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Vorwort  zur  ersten  Auflage 


\ orliegenden  Abriss  möchte  ich  als  einen  Leitfaden 
bei  physikalisch -diagnostischen  Kursen  aufgefasst  wissen. 
Derselbe  soll  über  den  allmählich  zu  ziemlichem  Umfang 
angewachsenen  Wissensstoff  orientiren  und  erhebt  selbst- 
verständlich nicht  den  Anspruch,  die  zahlreichen,  zum 
Teil  trefflichen,  ausführlichen  Schriften  über  physikalische 
Diagnostik  entbehrlich  machen  zu  wollen.  Vor  wesent- 
lichen Auslassungen  hat  mich,  wie  ich  glaube,  eine  mög- 
lichst sorgfältige  Beratung  der  massgebenden  Litteratur  ge- 
schützt, andererseits  glaube  ich  nicht  zu  weit  gegangen  zu 
sein,  wenn  ich  bei  der  Charakterisirung  einzelner,  der  physi- 
kalischen Diagnostik  in  der  Hauptsache  zufallenden  Krank- 
heiten ergänzend  auch  solche  Symptome  kurz  aufgeführt 
habe,  welche  zum  Gesamtbild  der  Krankheit  gehören. 

Im  übrigen  möge  die  Knappheit  der  Darstellung 
durch  die  bewussten  Zwecke  des  Schriftchens  entschuldigt 
werden. 

Tübingen,  8.  Februar  1884 


Vorwort  zur  neunten  Auflage 

Die  neue  Auflage  hat  gegenüber  der  vor  3 Jahren 
erschienenen  8.  Auflage  mehrfache  Änderungen  und  Ver- 
besserungen, besonders  im  praktisch -diagnostischen  Teil, 
erfahren. 

Tübingen,  13.  Oktober  1906 


H.  Vierordt. 
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Perkussion 


Methoden:  I.  unmittelbare  Perkussion  (Auen- 
biugger  1761,  Corvisart),  anwendbar  bei  Perkussion  des 
Schlüssel-  und  Brustbeins;  zumeist  aber  wird  geübt  die 
II.  mittelbare  (z.  Teil  instrum enteile)  Perkussion 

a)  einfache  Fingerperkussion 

b)  Plessimeter-Fingerperkussion  (Piorry  1828) 

c)  Plessimeter-Hammerperkussion  (Wintrich  1841) 

d)  palpatorische  Perkussion  (Ebstein)  mit  Finger 
oder  Perkussionshammer  (vergl.  p.  16). 

Lineare  Perkussion  mit  Kantenstellung  des  Plessimeters 
(Wintrich)  oder  keilförmigem  Plessimeter  (Ziems sen),  an- 
wendbar für  feinere  Grenzbestimmungen  an  den  Lungenspitzen 
u.  s.  w. 


Stäbchenperkussion  (Heubner),  wobei  das  Plessimeter 
als  Schallplatte  dient,  sog.  Stäbchen-Plessimeterperkussion.  — 
Nach  der  Stärke  des  Anschlags  wird  unterschieden: 
schwache  (oberflächliche,  leise)  und  starke  (tiefe)  Perkussion 
Die  vom  gewöhnlichen,  mittelstarken  Perkussionsschlag  lier- 
vorgerufenen  Erschütterungen  pflanzen  sich  beiläufig  auf  5 cm  in 
die  Tiefe  und  4-6  cm  nach  der  Fläche  fort  (Fried  re  ich) 


Physikalische  Vorbegriffe 
S cha  1 1 ist  alles,  was  das  Ohr  wahrnimmt.  S c h al  1 e in  n f i n- 
äußere  Reize.  dem  °h''  ^'“«“iche  Reaktionsweise  gegen 

',3t  8in  d“rch  nicht  periodische  Bewegungen  des 

riv  , r|!°rs  **ervorßebrachter  Schall,  bei  dem  ein  Wechsel 
verschiede, »artiger  GehSrsem,, «„düngen  ein, ritt.  “ 

artige  Sei  7"  1 ^ 1 1 G *■  durch  regelmässige,  einfache,  pendel- 

bestimmbary'abeMn11  der^^u^fast80^6111  .Ckarakter’  nach  Höke 
nVhtiVor  i i i ' JNatur  *ast  8ar  nicht  anzutreften  — rjn 

S£.i“  .*-*  ">  physikalischen 

H.  Vier or dt,  Perkussion  und  Auskultation,  o.  Aull. 
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Klung  ist  jeder  durch  periodische  Schwingungen  eines  tö- 
nenden Körpers  hervorgehrachte  Schall;  speziell  ist  der  musika- 
lische Klang  — einfachem  Ton  -f-  seinen  harmonischen  Obertönen. 

Klangfarbe  (Timbre)  ist  bestimmt  durch  die  Zahl  und 
Stärke  der  dem  Grundton  beigemengten  Obertöne. 

Resonanz  (Widerhall)  ist  das  durch  den  tönenden  Körper 
hervorgerufene  isochrone  Mitschwingen  anderer  Massen,  welches 
den  erregenden  Ton  verstärkt. 

Konsonanz  ist  der  ungestörte  Abfluss  mehrerer  zusammen- 
klingender Töne,  deren  Schwingungszahlen  in  einfachen  Verhältnis- 
sen zu  einander  stehen. 

V 

Hauptsätze  Skoda’s  — sog.  Gruudtcine  (1839) 

1)  „Alle  fleischigen,  nicht  lufthaltigen,  organischen  Teile 
(gespannte  Membranen  und  Fäden  abgerechnet),  sowie  Flüssig- 
keiten, geben  einen  ganz  dumpfen,  kaum  wahrnehmbaren.  Per- 
kussionsschall, den  man  sich  durch  Anklopfen  an  den  Schenkel 
versinnlichen  kann  (Schenkelschall).  Es  lassen  sich  darum 
die  fleischigen,  nicht  lufthaltigen  Organe  — Leber,  Milz, 
Niere,  eine  hepatisierte  oder  durch  Kompression  luftleer  ge- 
wordene Lunge  — und  die  Flüssigkeiten  durch  den  Perkus- 
sionsschall von  einander  nicht  unterscheiden“. 

2)  „Die  Knochen  und  Knorpel  gehen  heim  unmittelbaren 
Anschlägen  einen  eigentümlichen  Schall.  ')  Beim  Perkutieren 
durch  fleischige  Teile  ist  der  Schall  der  Knochen  wenig  ver- 
nehmlich und  verschwiudet  ganz,  wenn  die  Fleischlage  nur 
etwas  dick  ist“. 

8)  „Jeder  Schall,  den  man  durch  Perkutieren  des  Thorax 
oder  des  Bauches  erhält  und  der  von  dem  Schall  des  Schenkels 
oder  eines  Knochens  (und  Knorpels)  abweicht,  rührt  von  Luft  ■ 
oder  Gas  in  der  Brust-  oder  Bauchhöhle  her“  (s.  auch  unten). 

4)  „Die  Verschiedenheiten  im  Schall  der  Leber-,  Milz-,  Herz-, 
Lungen-,  Magengegend  etc.  sind  nicht  in  dem  eigentümlichen  Schall 
dieser  Organe  begründet,  sondern  entspringen  aus  den  Verschie- 
denheiten in  der  Menge,  Verteilung,  Spannung  etc.  der  enthaltenen 


1)  Überrest  vom  System  Piorry’s,  welcher  eine  Spezifizität 
der  Schalle  der  Einzelorgane  annahm.  — An  den  langen  Knochen 
gibt  die  Diaphyse  einen  tieferen  und  etwas  dumpferen  Schall,  als 
die  Epiphyse  (Lücke). 
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Luft  und  aus  der  Verschiedenheit  in  der  Stärke  des  Stosses,  der 
durch  die  Perkussion  auf  die  Luft  ausgeübt  werden  kann“. 

Theorie  des  Perkussionsschalls  der  Brust 

Für  „tonherrscliend“  (Wintrich)  sind  der  Reihe  nach 
schon  alle  Einzelbestandteile  des  Thorax  erklärt  worden: 

1)  Die  B r u s tw and  (Williams  u.  a.),  deren  regelmässige 
Schwingungen  durch  die  normale  Lunge  nicht  gestört,  dagegen 
durch  abnormes  Verhalten  dei’selben  (Exsudat,  Infiltration)  be- 
einflusst werden  sollen. 

2)  Die  L u f t i m Brustraum  — „die  schallenden  Schwin- 
ungen  der  Luft  innerhalb  der  Brusthöhle  werden  direkt  durch 
den  auf  die  Brust  ausgeführten  Perkussionsstoss  hervorgerufen 
(S  k o d a). 

3)  Das  Lungenparenchym,  wobei  die  Luft  nur  wie 
ein  Resonanzboden  schallverstärkend  wirkt“  (Wintrich). 

Zunächst  muss  die  Bedeutung  der  Brustwand  insofern 
anerkannt  werden,  als  von  ihrer  Spannung,  ihrer  Elastizität 
und  Schwingungsfähigkeit  die  Stärke  des  Perkussionsschalls 
unleugbar  mitbedingt  ist  (vergl.  auch  Fried reich’s  Schall- 
wechsel p.  15).  Die  schon  früher  von  Mazonn  angenommenen 
primären  Schwingungen  der  Brustwand,  resp.  der  Rippen, 
hat  u.  a.  F e 1 e 1 1 i experimentell  nachgewiesen , der  ge- 
wöhnliche Perkussionsschall  der  Brust  müsste  aber  als  Pro- 
dukt dieser  Schwingungen  und  solcher  der  mitschwingenden 
Lungenluft  angesehen  werden.  Tönende  Schwingungen  des 
Lungengewebes  brauchen  nicht  angenommen  zu  werden;  die 
aus  dem  Thorax  genommene,  an  sich  sehr  schwingungs- 
fähige, normale  Lunge  gibt  hei  direkter  Perkussion  keinen 
Schall,  wohl  aber  unter  dem  aufgelegten  Finger  oder 
Plessimeter,  deren  schwacher  Eigenschall  also  in  dem  De- 
samtschall mit  enthalten  ist.  Ein  lauter,  zudem  meist  recht 
volltönender  und  oft  klangähnlicher,  Schall  wird  am  Thorax 
auch  erhalten,  wenn  keine  Lungensubstanz  anliegt,  am  aus- 
geweideten Thorax  oder  über  einem  pathologischen  Luft- 
raum. Die  Wirkung  der  Lungensubstanz  würde  also  unter 
normalen  Verhältnissen  darin  bestehen , dass  sie  die  mehr 
regelmässigen  (Konsonanz-)Sckwingungen  der  Lungenluft  zu 

1* 
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einem  geräuseh artigen  Schall,  dem  sog.  nicht  tympanitischen 
(über  den  Ausdruck  vergl.  p.  6)  normalen  Lungenschall  modi- 
fiziert. Skoda,  Interferenzen  des  Gewebes  mit  der  schwingen- 
den Luft  annehmend,  hat  den  Satz  ausgesprochen:  „Der  Schall 
der  gesunden  Lunge  am  Lebenden  ist  deshalb  nicht  tympa- 
nitisch,  weil  sie  durch  den  von  innen  wirkenden  Druck  der 
Luft  auf  die  kontraktilen  und  dem  Luftdruck  entgegenwirken- 
den Wandungen  der  Lungenbläschen  in  Spannung  versezt 
und  über  die  Grenzen  ihres  normalen  Elastizitätszustands 
ausgedehnt  wird“.  Erschlaffung  des  Lungengewebes  ermög- 
licht in  der  Tat  das  Zustandekommen  tympanitischen  Schalls, 
wie  auch  andererseits  der  normale  Tympanismus  des  Darms 
verloren  geht,  wenn  die  Darmwand  allzusehr  gespannt  wird 
(vergl.  den  Ventilpneumothorax).  Wenn  man  es  daher  nicht 
vorzieht,  mit  Z am  min  er  die  Lungensubstanz  samt  der  ein- 
geschlossenen Luft  „als  ein  Ganzes,  als  eine  elastische, 
schwingungsfähige  Masse“  aufzufassen,  — auch  Mare  k lässt 
neuerdings  die  ganze  vom  Lungenparenchym  eingeschlossene 
Luftsäule  resonato risch  mitschwingen  — kann  man  die  früher 
viel  ventilierte,  prinzipielle  Frage,  ob  Luft  oder  Membran 
„Schallherrscher“  sei,  dahin  beantworten,  dass  beim  tympa- 
nitischen Schall  die  Luft,  beim  nicht  tympanitischen  die  Mem- 
bran schallherrschend  sei  (C.  Schweigger).  Der  Einfluss  der 
letzteren  wäre  aber  nach  früher  Gesagtem  weniger  in  aktiver 
Tongebung,  als  in  Modifizierung  des  Schalls  zu  suchen.  Zu 
ähnlichen  Anschauungen  gelangte  H.  H u g h e s , der  bei  fester, 
praller  Wandung  lufthaltiger  Organe,  wohin  auch  die  gespannten 
Lungenalveolen  gehören,  nicht-tympanitischen  (Membran-)Schall. 
vergleichbar  dem  Schall  der  Zimmertür,  bei  schlaffen,  nach- 
giebigen Wandungen  tympanitischen  Luftschall  entstehen  lässt. 

Klassifikation  des  Perkussionsschalls 

Skoda  stellte  vier  „Reihen  vom  Mehr  zum  Weniger“  auf 

1)  vom  vollen  zum  leeren  Schall, 

2)  „ hellen  „ dumpfen  (gedämpften) 

3)  „ tympanitischen  „ nicht-tympanitischen, 

4)  „ hohen  „ tiefen. 


o 


ad  1)  Die  auf  die  Klangfarbe  sich  beziehenden  Bezeich- 
nungen voll  und  leer  sollten  die  Verschiedenheit  im  Perkus- 
sionsschall ausdrücken,  welche  durch  die  „Grösse  des  schal- 
lenden Körpers“  bedingt  wird,  ganz  abgesehen  von  der  Stärke 
des  Schalls  an  sich.  Der  besonders  volle  (volltönende)  Schall 
erscheint  „länger  anhaltend,  wie  über  einen  grösseren  Raum 
verbreitet“,  er  wird  auch  wohl  sonor,  („lang“)  genannt; 
diesem  Schall,  den  eine  gewisse  Dauer  und  Fülle  kenn- 
zeichnet, wird  ein  kurzer  (verkürzter)  Schall  gegenüber- 
gestellt. 

ad  2)  Hell  ist  ein  Schall,  wenn  wenig  dicke,  als  beein- 
flussende „Dämpfer“  wirkende,  Schichten  unter  der  perkutier- 
ten  Stelle  liegen,  z.  B.  gesunder  Thorax  beim  Mann;  beim 
Weib  über  der  Brustdrüse  wird  derselbe  gedämpft  — über- 
liegende, anliegende  Dämpfer. *)  Übrigens  gebraucht  man  die 
Ausdrücke  gedämpft  und  das  gemeinhin  eine  weitere  Stufe 
anzeigende  dumpf  (relative  und  absolute  Dämpfung),  unbe- 
kümmert um  ihre  ursprüngliche  und  eigentliche  Bedeutung, 
sein-  häufig  promiscue  mit  den  weiterhin  aufzuführenden. 

Da  eine  strenge  Durchführung  der  Trennung  der  Kate- 
gorien voll  — leer,  hell  — dumpf  in  praxi  nicht  gut  mög- 
lich ist,  so  ist  es  nach  einem  schon  früher  gemachten  (Traub  e) 
Vorschlag  zweckmässiger,  1)  und  2)  zusammenzufassen  unter 
der  allgemeinen  Bezeichnung 


gesetzt  werden  kann.  Der  ganz  leise  (absolut  gedämpfte)  Schall 
wird  unter  Umständen  als  Schenkelschall  (pag.  2)  bezeichnet. 

ad  3)  Tympanitisch  ist  die  empirische,  mit  dem  Klang 
einer  Trommel  verglichene,  Bezeichnung  für  eine  Schal lqualität, 


laut 

(stark) 

intensiv 


leise,  wofür  auch 
schwach 
nicht  intensiv 
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die  einen  gewissen  Grad  des  Klingenden,  dem  Tone  sich 
Nähernden  zeigt.  Tympanitisch  ist  für  gewöhnlich  der  Schall 
am  Bauch,  nicht  tympanitisch  am  Thorax.  Statt  dieser  Be- 
zeichnungen sind  die  Ausdrücke  klanghaltiger  und  klangloser 
Sch  all  (G  e r h a r d t)  anwendbar. 

ad  4)  Auenbrugger  unterschied  einen  sonus  altior  und 
profundior.  — Beim  tympanitischen  und  metallischen  Schall 
(Klang)  wird  eine  Bestimmung  der  Tonhöhe  noch  am  ehesten 
in  Betracht  kommen. 

Über  die  „gemischten  Schallqualitäten“  s.  u.  p.  11. 

Grenzen  des  normalen  nicht  tympanitischen  Per- 
kussionsschalls der  Lunge 

A)  Lungenspitze  überragt  das  Schlüsselbein  um  3 — 5 cm, 
steht  beiderseits  für  gewöhnlich  gleich  hoch  oder  es  reicht 
die  rechte  etwas  höher  hinauf,  weshalb  nur  ein  bedeutenderer 
Höhenunterschied  beider  Spitzen  als  pathologisch  anzusehen  ist. 

Die  aus  der  Perkussion  der  Lungenspitze  i.  w.  S.  sich 
ergebenden  oberen  Grenzen  sind  zu  bezeichnen  als: 

a)  vordere , deren  oberer  Rand  von  der  Mitte  des  vorderen 
Rands  des  Muse,  trapezius  schräg  nach  vorn  unten  zieht 
und  unter  leichter  Biegung  übergeht  in  den  inneren  Rand, 
welcher  zuerst  mehr  gerade,  dann  wenig  nach  innen  ge- 
krümmt zum  Schlüsselbein,  ungefähr  zum  Aussenrand 
des  Muse,  (sterno-)cleido-mastoideus,  verläuft. 

Eine  Verbindungslinie  zwischen  dem  Ende  der  beiderseitigen 
inneren  Lungenränder  entspricht  so  ziemlich  dem  oberen  Rand 
der  Schlüsselbeine  und  des  Brustbeinhandgriffs. 

b)  hintere  (obere)  Grenze:  nach  unten  konvexe  Verbindungs- 
linie zwischen  dem  genannten  Punkt  am  Muse,  trapezius 
und  dem  vorspringenden  Dorn  des  siebenten  Halswirbels. 
An  Stelle  dieser  häufig  versagenden  oberen  Grenze  setzt 

Krönig  eine  durch  schwache  Perkussion  zu  erhaltende,  innere 
oder  mediale  (hintere)  Grenze,  welche  von  dem  erwähnten  Tra- 
pezius-Punkt  aus  nahe  der  Mittellinie  vom  2.  bis  10.  Brustdorn 
senkrecht  nach  unten  verläuft,  um  schliesslich  rechtwinklig  in  den 
untern  Lungenrand  umzubiegen.  — Auch  die  sonst  für  unsicher 
geltende  äussere  seitliche  Grenze  soll  zuverlässig,  wenigstens 
vorne,  bestimmt  werden  können  als  eine  vom  Trapeziusrand  steil 
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nach  abwärts  zur  Grenze  zwischen  mittlerem  und  äusserem  Drittel 
des  Schlüsselbeins  verlaufende,  leicht  gebogene  Linie. 

Strenge  genommen  gibt  es  keine  Lungenspitzengrenze  (K  r ö - 
nig).  Doch  kann  man  als  „Spitzenisthmus“  (A.  Wolff)  ein  4 cm 
breites,  auf  die  äussere  Haut  projiziertes  „Lungenschallfeld“  ab- 
grenzen, etwa  1 cm  unterhalb  des  Muskelrands  des  Trapezius, 
ca.  3 cm  oberhalb  des  Schlüsselbeins  liegend. 

B)  Untere  Lungengrenzen 

Soweit  der  untere  rechte  Lungenrand  gegen  die  Leber- 
dämpfung (s.  p.  20)  sich  abgrenzen  lässt,  also  namentlich  auch 
vorn  und  in  der  rechten  Seitenwand,  wird  gesprochen  von 
L ungen-Leber grenze.  Dieselbe  liegt 

in  der  Sternalrandlinie  am  oberen  (bis  unteren)  Rand 
des  VI.  rechten  Rippenknorpels 

in  der  Parasternallinie  am  unteren  Rand  des  VI.  Rippen- 
knorpels 

in  der  Mamillarlinie1)  zwischen  den  oberen  Rändern 
der  VI.  bis  VII.  Rippe ; letztere,  sehr  häufig  gefundene  Grenze 
ist  noch  durchaus  normal. 

Zur  allgemeinen  Orientierung  über  den  Stand  der  unteren 
(r.)  Lungengrenze  genügt  die  Feststellung  der  Grenze  in  dieser 
Linie,  welche  auch  gemeint  ist,  wenn  man  schlechtweg  von  Lungen- 
Lebergrenze  redet.  — Die  wahre  obere  Grenze  der  Leber  liegt 
3—5  cm  aufwärts  von  der  perkussorischen  Grenze  in  der  Höhe 
des  4.  Interkostalraums  bis  zum  oberen  Rand  des  5.  Rippen- 
knorpels. 

in  der  Axillarlinie,  rechts  wie  links , am  unteren 
Rand  der  VII.  (bis  VIII.)  Rippe 

hinten  in  der  Skapularlinie  an  der  IX.  Rippe,  neben 
der  Wirbelsäule  am  Dornfortsatz  des  XI.  Brustwirbels ; im 
allgemeinen  „handbreit“  unter  dem  Schulterblattwinkel.2) 
Häufig  stellt  die  rechtsseitige  hintere  untere  Grenze  etwas 
höher  (wegen  der  unten  anliegenden  massigen  Leber). 

1)  Die  Brustwarze  liegt  meist  zwischen  4.  und  5.  Rippe, 
seltener  aut  den  Rippen  selbst,  bei  Männern  10 — 12  cm  von  der 
Mittellinie  entfernt.  Oft  befindet  sich  die  rechte  Papille  weiter 
nach  aussen,  zuweilen  etwas  höher.  Bei  Weibern  steht  die  Pa- 
pille öfters  über  der  5.  Rippe. 

2)  Bei  Ilangarmstellung  reicht  das  Schulterblatt  vom  1.  Inter- 
kostalraum bis  zur  7.( — 8.)  Rippe. 
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Die  Konfiguration  der  unteren  Lungengrenze  entspricht  bei 
jugendlichen  Individuen  einer  schräg  von  vorn  oben  nach  unten 
hinten  absteigenden  Linie,  im  mittleren  Lebensalter  stellt  sie  einen 
nach  unten  konvexen  Bogen  dar,  dessen  tiefster  Punkt  etwa  in 
die  Axillarlinie  fällt  und  beim  Greise  verläuft  sie  als  mehr  oder 
weniger  horizontale  Linie.  — 

Die  linke  Lunge,  obwohl  im  ganzen  weniger  voluminös,  zeigt 
in  allen  Vertikalen,  ausser  der  Parasternallinie,  grössere  Dimen- 
sionen als  die  rechte. 

B e w e g 1 i c h e sog.  mobile  Lun  gen  grenzen. 

Die  inspiratorische  Ausdehnung  der  Lungenspitze  beträgt 
beim  Gesunden  12,5  mm  (Haenisch). 

Die  bei  stärkerer  Luftfüllung  der  Lunge  deren  untere  Par- 
tien aufnehmenden  „komplementären  (disponiblen)  Pleuraräume“ 
sind  am  grössten,  bis  zu  9 cm,  in  der  Axillarlinie,  am  kleinsten 
2 cm,  in  der  Parasternallinie. 

Während  ruhiger  Atmung  finden  nur  geringe  Schwankungen 
im  Stand  der  unteren  Lungen  r ander  statt. 

Bei  Rückenlage  Tieferstehen  um  1 — 2 cm  gegenüber  der  auf- 
rechten Stellung,  bei  Seitenlage  Tieferrücken  des  unteren  Rands 
der  Lunge  der  andern  Seite  um  B — 4 cm. 

Bei  forcierter  Inspiration  ist  grösste  Verschiebung  um  reich- 
lich handbreit  (12 — 13  cm)  möglich. 

Das  als  Zwerchfellphänomen  bezeichnete , bei  tiefer 
Atmung  zwischen  7.  und  9.  Rippe  direkt  zu  beobachtende  Auf- 
und  Absteigen  des  Zwerchfells  (resp.  des  im  Komplementärraum 
sich  bewegenden  unteren  Lungenrands  ?)  gibt  einen  Ausschlag  bis 
zu  6 — 7 cm  (Litten),  meist  aber  weniger. 


Abnormer  Stand  der  Lungengrenzen 

I.  H och  stand  bei 

a)  Aufwärtsdrängung  des  Zwerchfells  durch  Ascites,  Me- 
teorismus, Tumoren  in  der  Bauchhöhle,  Schwanger- 
schaft 

b)  Lähmung  des  Zwerchfells.  — 

Ferner,  zumeist  nur  auf  einer  Seite,  bei 

c)  Lungencirrhose  (Phthise,  interstitielle  Pneumonie,  alte 
Pleuritis) 

d)  (rechtsseitigem)  Pleuraexsudat 

e)  Lebervergrösserung  (s.  u.). 
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II.  Tiefstan  d bei 

a)  alveolärem  Lungenemphysem  (Volumen  pulmon.  auc- 
tum) 

b)  Lungenatrophie  der  Greise  (emphysema  senile) 

c)  Krampf  des  Zwerchfells. 

Topographie  der  Lungenlappen 

Die  die  Lungen  in  5 Lappen  trennenden  Incisui’ae  interlo- 
hares  beginnen  beiderseits  in  der  Höhe  der  spina  scapulae  oder 
des  2.  bis  3.  Brustwirbels  und  verlaufen  nach  unten  auswärts.  — 
Die  den  Ober-  und  Unterlappen  der  linken  Lunge  trennende  Furche 
entspricht  in  der  linken  Axillarlinie  der  4.  (bis  5.)  Rippe  und  er- 
reicht ihr  Ende  in  der  Mamillarlinie  an  der  linken  VI.  Rippe.  — 
Die  rechte  (Haupt-)Inzisur  teilt  sich  etwa  5 — 6 cm  über  dem  an- 
gulus  scapulae  in  2 Furchen.  Die  obere,  aus  dem  oberen  Lappen 
etwa  das  untere  Drittel  als  Mittellappen  abschneidende,  Furche 
(Incisura  accessoria)  verläuft  in  wenig  absteigender  Richtung  und 
endet  am  vorderen  Lungenrand  in  der  Höhe  des  4.  bis  5.  Rippen- 
knorpels, die  untere,  Mittel-  und  Unterlappen  trennende,  zieht 
steil  nach  unten,  nur  wenig  nach  vorn  und  läuft  auf  der  VI.  bis 
VII.  Rippe,  nahe  der  Mamillarlinie,  in  den  Lungenrand  aus. 

Morphologisch  entsprechen  sich  die  Unterlappen,  der  linke 
Ober-  und  rechte  Mittellappen,  während  der  r.  Oberlappen  ein 
überzähliger  Lappen  ist. 

Es  wird  demnach  perkutiert: 

vorn  auf  der  ganzen  linken  Seite  nur  Oberlappen, 
auf  der  rechten  Seite  Ober-  und  Mittellappen, 

in  der  Seitenwand  des  Thorax : 
links  Ober-  und  Unterlappen, 
rechts  Ober-,  Mittel-  und  Unterlappen; 

hinten  beiderseits  vorwiegend  Unterlappen,  nur  in  der 
Höhe  der  drei  oberen  Brustwirbel  Oberlappen. 

Lauter  Perkussionsschall  der  Lunge 

•entsteht  bei : 

a)  normalem  Luftgehalt  der  Lungen 

b)  flachem  Verlauf  der  Rippen 

c)  weiten  Interkostalräumen  gegenüber  von  engen 

d)  nicht  zu  grosser  Dicke  der  Weichteile 

e)  kompressibler,  nicht  allzu  sehr  gespannter  Brustwand 


10 


f)  nicht  zu  grosser  Spannung  des  Lungenparenchyms 

g)  Exspiration  gegenüber  Inspiration. 

Jugendliche  Individuen  bis  zum  14.  Jahr,  dann  auch  wieder 
Greise,  geben  im  allgemeinen  lauteren  Perkussionsschall.  Am  Tho- 
rax selbst  sind  die  mittleren  Partien  des  ersten,  demnächst  des 
zweiten,  Interkostalraums  die  am  lautesten  und  reinsten  schallen- 
den Bezirke. 

Abnorme  Dämpfung  über  der  Lunge 

a)  wandständige  (die  Peripherie  der  Lunge  erreichende 
oder  wenigstens  dieser  mindestens  auf  3—4  cm  sich  nähernde) 
Infiltration  von  mindestens  Plessimetergrösse,  d.  h.  4 — 6 cm 
im  Umkreis  betragend  und  2 cm  in  die  Tiefe  sich  erstreckend ; 
sie  ist  pneumonisch,  tuberkulös,  hämorrhagischer  Infarkt,  Ab- 
szess, Neubildung  u.  s.  w. 

b)  Erguss  in  die  Pleura  von  bestimmter  Grösse  (Pleuritis 
exsudativa,  Hydro-,  Pyo-,  Haemot.horax) 

c)  Kompression  und  Atelektase  der  Lunge,  was  auch  für 
die  Lungenspitzen  bei  anhaltender  Ruhelage  in  Betracht  kommt 
(K  erni  g) 

d)  beträchtliche  Verdickung  der  Pleura,  sog.  pleuri- 
tische  Schwarte  (nur  relative  Dämpfung) 

e)  Tumoren  der  Pleura 

f)  Mediastinaltumoren  (im  vorderen  Mittelfellraum)  mit  un- 
regelmässig begrenzter  allseitig  sich  ausbreitender  Dämpfung  über 
dem  oberen  Teil  des  Sternums  und  den  angrenzenden  Interkostal- 
räumen. 

Bei  Kindern  bis  zum  Ende  des  5.  Jahrs  nimmt  Blumen- 
reich eine  den  obersten  Teil  des  Brustbeins  und  die  anliegenden 
bes.  linksseitigen  Partien  bis  herab  zur  2.  Rippe  einnehmende 
Thymusdämpfung  an. 

Tympanitischer  Schall  am  Thorax 

a)  häufig  bei  (stärkerer)  Perkussion  in  der  Axillarlinie 
linkerseits  von  der  IV.  Rippe  ab  (Resonanz  vom  Magen) 

b)  unter  normalen  Verhältnissen  zuweilen  an  der  Lungen- 
Lebergrenze,  hervorgerufen  durch  den  Zug  der  Leber,  welcbei 
den  Luftdruck  zwischen  Pleura  pulmonalis  und  parietalis  ver- 
mindert. 
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c)  bei  Infiltration  der  Lunge,  wenn  das  Grewebe  nicht 
völlig  luftleer  ist,  sondern  die  Alveolen  Luft  und  Flüssigkeit 
neben  einander  enthalten:  «)  „erstes“  und  „drittes“  Stadium 
der  krupösen  Pneumonie,  doch  auch  zuweilen,  aber  ohne 
Schallhöhewechsel  (Bäu  ml  er),  im  Stadium  der  Hepatisation, 
wenn  nur  noch  ein  wenig  Luft  in  den  oberflächlichen  Schichten 
enthalten  ist,  fernerhin  ß)  bei  grösserem  hämorrhagischem 
Infarkt,  y)  bei  Katarrhalpneumonie  (bes.  der  Oberlappen)  o)  bei 
Lungenödem 

d)  über  entspanntem  (relaxiertem)  Lungengewebe,  wobei 
die  Relaxation  entstanden  ist: 

°0  in  der  Nähe  von  Infiltrationen  (lobären  und  lobulären) 
ß)  oberhalb  grösserer- pleuritischer  Exsudate  (bruit  skodique) 
y)  durch  Verstopfung  von  Bronchien  durch  Schleim,  -Eiter, 

Blut,  Fremdkörper 

3)  in  der  Nachbarschaft  von  Tumoren  der  Pleura,  von  peri- 
kardialen Exsudaten,  raumbeengenden  Erkrankungen  der 

Bauch  höhle  mit  Aufwärtsdrängung  des  Zwerchfells 

e)  über  Kavernen,  auch  bronchiektatisehen,  deren  Wände 
nicht  gespannt  sind;  sie  müssen  wandständig  oder  durch 
vollkommen  luftleeres  Ofewebe  von  der  Perkussionsstelle  ge- 
trennt sein 

f)  bei  Pneumothorax,  wenn  die  Luft  nicht  unter  zu  starker 
Spannung  steht 

g)  bei  Pneumopericardium  (in  der  Herzgegend), 

h)  bei  Zwerchfellshernie. 

_ Selbstverständlich  kann  ein  Schall  gedämpft  und  zugleich  tym- 
panitisch  sein,  z.  B.  bei  Lungenödem,  bei  Tuberkulose.  Speziell 
ist  der  Skoda’  sehe  Schall  ein  tief  tympanitischer  Schall  mit  Höhe- 
wechsel, Cs.  p.  14). 

A n m e r k u n g.  Normal  kommt  tympanitischer  Schall  zu- 
stande bei  Perkussion  des  Larynx,  der  Trachea,  der  Hauptbron- 
chien (s.  auch  unten).  Bei  Kindern  und  Frauen  ist  der  Schall 
mher  als  bei  Männern.  (Vergl.  W i 1 1 i a m s’  Trachealton  p.  13). 

Gemischte  Schallqualitäten  (Schalle  mit  Beiklang) 

L ^as  »Geräusch  des  gesprungenen  Topfe  s“ 
(bruit  de  pot  feie)  beruht  auf  dem  durch  den  Perkussions- 
stoss  bewirkten  Hinauspressen  eines  Luftquantums  durch  eine 
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relativ  enge  Öffnung  bei  elastischer  Thoraxwand  und  ent- 
spanntem Lungengewebe;  es  ist  ein  dem  ursprünglichen  Per- 
kussionsschall beigemischtes  zischendes  Geräusch  und  wird  als 
Stenosengeräusch,  bedingt  durch  Wirbelbewegungen  der  Luft, 
gedeutet  (Eichhorst).  Je  nach  seinem  Charakter  wird  es 
als  zischend,  oder  als  scheppernd  und  klirrend  („Münzen- 
klirren“) oder  endlich  als  metallisch  bezeichnet. 

Es  wird  (meist  bloss  exspiratorisch)  beobachtet  bei: 

a)  gesun  d e n Kindern  und  Erwachsenen  mit  dünnem 
Thorax  während  des  Schreiens,  Singens,  Sprechens,  Pressens 
(Reibegeräusch  an  der  Rima  glottidis) 

b)  Kavernen,  die  mit  einem  Bronchus  kommunizieren, 
der  Thoraxwand  nahe  oder  von  ihr  durch  entspanntes  luft- 
leeres Gewebe  getrennt  sind  (neben  W i n t r i c h ’ schein  Schall- 
wechsel s.  p.  14) 

c)  selten  bei  Pneumonie  in  der  Nachbarschaft  der  He- 
patisation (auch  wohl  im  1.  und  3.  Stadium  der  Krankheit) 

d)  selten  bei  Pleuritis,  über  dein  der  Exsudatgrenze  an- 
liegenden lufthaltigen  Teil 

e)  bei  Pneumothorax  mit  äusserer  (oder  innerer)  Fistel 

f)  bei  Pneumopericardium  mit  Fistel 

g)  bei  einfachen  Bronchialkatarrhen,  besonders  auch  der 
Kinder  (C  o c k 1 e,  Eichhorst). 

II.  A m p h o r i s c h e r Klang  oder  besser  Widerhall 
entsteht,  wenn  ein  momentan  erregter  Ton  eine  im  Verhältnis 
zu  seiner  Höhe  langsame  Intensitätsabnahme,  also  lange  Dauer, 
zeigt  und  zugleich  vorzugsweise  frei  von  beigemischtem  Ge- 
räusch ist“  (Z  a m m i u e r). 

III.  Der  metallische  Beiklang,  welcher  an  den  Klang 
einer  angeschlagenen  Metallplatte  oder  Glocke  erinnert,  setzt 
glatte  reflexionsfähige  Hohlräume  von  einiger  Festigkeit  und 
Spannung  voraus  mit  mindestens  6 cm  Durchmesser  (nur  unter 
besonderen  Umständen  weniger),  deren  freie  Öffnung  in  regel- 
mässiger Weise  sich  verengt.  Von  ü.  resp.  3,  Dimensionen 

des  Raums  müssen  5 geschlossen  sein. 

Der  Metallklang  wird  von  Hughes  zwischen  tympanitischen 
und  nichttympanitischen  Schall  (s.  p.  4)  gestellt,  da  mit  allmählich 
zunehmender  Wandspannung  der  erstere  zunächst  in  den  ampho- 
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rischen  Widerhall,  sodann  durch  Verschwinden  des  tiefen  Grund- 
tons in  den  reinen  Metallklang  übergehen  kann,  bis  schliesslich 
bei  sehr  starker  Spannung  nichttympanitisclier  Schall  zustande 
kommt. 

Die  Höhe  des  Schalls  in  Schallräumen  mit  reflexions- 
fähigen Wandungen,  zunächst  des  Metallklangs  i.  e.  Sinn,  ist: 

a)  in  geschlossenen  Räumen  umgekehrt  proportional 
der  Länge  der  schwingenden  Luftsäule,  d.  h.  um  so  höher,  je 
kürzer  dieselbe, 

b)  in  offenen  Räumen  umgekehrt  proportional  der  Länge 
der  Luftsäule  und  direkt  proportional  der  Weite  der  Öffnung,  d.  h. 
um  so  höher,  je  weiter  die  letztere. 

Der  Metallklang  i.  w.  S.  (einschliesslich  des  ampho- 
rischen Schalls)  kommt  vor  bei: 

a)  Kavernen  von  bestimmter  Gros  e (s.  u.) 

Unter  Umständen  können  auch  multiple  kleine,  mit  den  Bron- 
chien frei  kommunizierende  Kavernen  Metallklang  geben. 

b)  Pneumothorax,  wenn  die  Luft  nicht  zu  sehr  gespannt 
und  der  Hohlraum  glattwandig  ist  (Perkussionsauskultation) 

c)  Pneumopericardium 

d)  bei  Zwerchfellshernie,  wobei  Änderungen  in  der  Grösse 
des  Schallraums  nachweisbar  sein  können 

e)  am  Darm  und  bei  Lufterguss  in  die  Peritonäalhöhle. 

f)  über  der  Blase  bei  Pneumaturie 

g)  selten  bei  Pleuritis  und  Pneumonie  (s.  bei  diesen). 

Die  verschiedenen  Arten  des  perkussorischen  Schall- 
wechsels über  der  Lunge 

I.  Williams’  Trachealton 
ein  gedämpft  tympanitischer,  im  Hauptbronchus  entstellender 
Schall,  der  mit  Öffnen  des  Munds  höher  wird.  Er  kommt 
zustande  meist  vorn  und  in  den  beiden  ersten  Interkostal- 
räumen, links  häufiger  als  rechts,  wenn  die  obersten  Lungen- 
teile vollständig  luftleer  geworden  sind,  bei 

a)  einer  seltenen  Form  partieller  Pleuritis 

b)  grösseren  Pleuraexsudaten,  die  den  Oberlappen  kom- 
primieren 

c)  Infiltration  irgend  welcher  Art  im  Lungengewebe 

d)  lumoren  der  Pleura,  Mediastinalgeschwülsten,  Aneu- 
rysmen, massigem  perikardialem  Exsudat  (Eich borst) 
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II.  W i n t r i c h’scher  Set all Wechsel 
hat  zur  Bedingung  infiltriertes  oder  komprimiertes  Lungen- 
gewebe mit  Freisein  eines  grösseren  Bronchus.  Der  tyra- 
p an i tische  Schall  ist  höher  und  lauter  beim  Öffnen,  tiefer 
(aber  oft  auch  weniger  deutlich  tympanitisch)  beim  Schliessen 
des  Munds.  Es  soll  jeweils  in  derselben  Respirationsphase 
untersucht  werden. 

Zuweilen  ist  der  Schallhöhewechsel  nur  während  der  Inspi- 
ration deutlich  (Rumpf),  wenn  die  sich  erweiternde  Kaverne 
durch  Aspiration  von  Sekret  aus  dem  zuführenden  Bronchus  diesen 
freimacht. 

Die  Erklärung  des  Schallwechsels  liegt  nicht  im  Prinzip  der 
offenen  Pfeife  mit  verschieden  weiter  Öffnung,  sondern  (Weil, 
N e u k i r c li)  darin,  dass  die  Mundhöhle  als  Resonator  dient  und, 
je  nachdem  sie  offen  oder  geschlossen  ist,  verschiedene  partiale 
Töne  des  tympanitischen  Schalls  verstärkt. 

Der  (einfache)  Wintrich’sche  Schallwechsel  kommt  vor: 

a)  über  mindestens  6 ein  grossen  (ungefähr  faustgrossen) 
mit  einem  Bronchus  kommunizierenden  Kavernen  (s.  a.  bei 
Kaverne) 

b)  selten  bei  Pneumonien  (und  zwar  in  Ausnahmefällen 
auch  der  Unterlappen  — J iirgensen) 

c)  oberhalb  pleuritischer  Exsudate  beim  Skoda’schen 
Schall 

d)  selten  bei  Pneumothorax,  der  mit  einem  Bronchus 
durch  eine  grössere  Öffnung  in  Verbindung  steht 

e)  bei  Mediastinaltumoren  (II  o o v e r). 

Anmerkung.  Der,  übrigens  nicht  häufige,  durch  Lage- 
wechsel „unterbrochene“  Wintrich’sche  Schallwechsel,  welcher 
nur  in  einzelnen  Körperstellungen  auftritt,  beruht  darauf,  dass  der 
in  den  Hohlraum  einmündende  Hauptbronchus  durch  bewegliche 
Flüssigkeit  verschlossen,  resp.  in  besonderer  Stellung  von  dieser 
wieder  freigegeben  wird.  Er  ist  für  die  Kaverne  beweisend,  wenn 
er  schon  bei  leiser  Perkussion  erhalten  wird. 

HL  Gerhar  d t’scher  Schallwechsel 
wird  beobachtet  bei  teilweise  mit  Flüssigkeit  gefüllten, 
länglichen  Kavernen.  Wenn  beim  Aufsitzen  der  tym  pani- 
tische Schall  tiefer  wird  und  zugleich  an  den  in  der  Rücken- 
lage tympanitisch  schallenden  abhängigen  Bezirken  mehr  oder 
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minder  starke  Dämpfung  auftritt  (Weil),  so  ist  ein  Hohlraum 
mit  Sicherheit  zu  erwarten,  mit  etwas  geringerer  Sicherheit 
dann,  wenn  der  Schall  im  Sitzen  höher  wird,  weil  nämlich 
letzteres  auch  durch  blosse  Dehnung  und  Spannung  des  tym- 
panitisch  schallenden  relaxierten  Lungengewebes  bedingt  sein 
kann.  Dieser  Fall  kann  (abgesehen  von  der  inspiratorischen 
Spannung)  eintreten,  wenn  der  untere  Teil  des  Pleuraraums 
flüssiges  Exsudat  oder  infiltriertes  Lungengewebe  enthält,  oder 
es  kann  die  Spannung  durch  blossen  Zug  der  Leber  bewirkt 
sein.  Im  übrigen  weist,  bei  gleichzeitiger  Berücksichtigung 
des  Wintrich’schen  Schallwechsels,  der  in  allen  Stellungen 
entweder  vorhanden  sein  oder  gänzlich  fehlen  muss,  Tiefer- 
werden des  Schalls  im  Sitzen  auf  eine  Kaverne  mit  hori- 
zontalem. sagittal  oder  frontal  gerichtetem,  Längsdurchmesser 
hiu  (G-  erha  r d t). 

Gelegentliche  Ausnahmen  von  den  eben  entwickelten  Sätzen 
kommen  vor. 

IV.  B i e r m e r’scher  Schallwechsel 
bezieht  sich  auf  den  amphorischen  Schall  (resp.  Metallklang) 
des  Pneumothorax  bei  gleichzeitigem  Erguss,  kommt  auch  wohl 
vor  hei  grossen,  durch  Lungenabszess  oder  Lungengangrän 
entstandenen  Kavernen.  Der  Schall  wird  durch  Aufsitzen  in 
einzelnen  Fällen  höher,  in  nicht  wenigen  aber  tiefer,  letzteres 
nach  einer,  freilich  nur  für  kleinere  Exsudate  annehmbaren 
Erklärung  Biermer’s  dann,  wenn  bei  fehlenden  Verwach- 
sungen und  paretischem  Zwerchfell  die  Flüssigkeit  mit  diesem 
herabsinkt  und  so  ein  längerer  Durchmesser,  als  zuvor,  sich 
einstellt. 

In  den  Fällen,  in  welchen  der  Metallklang  beim  Sitzen,  trotz 
der  mutmasslichen  Einstellung  eines  grösseren  Durchmessers,  höher 
ist,  wird  nach  P.  Guttmann  die  Wirkung  des  letzteren  para- 
lysiert durch  anderweitige  Einflüsse,  Differenzen  in  der  Gestal- 
tung des  Hohlraums  bei  verschiedenen  Körperlagen  (besonders, 
wenn  Adhäsionen  zwischen  Lunge  und  Brustwand  bestehen),  den 
in  der  Richtung  des  Perkussionsstosses  liegenden  Durchmesser,  das 
Mengenverhältnis  von  Luft  und  Flüssigkeit. 

V.  Respiratorischer  Sch  all  Wechsel  (Fried  reich) 
besteht  in  dein  llöherwerden  des  tympanitischen  Kavernen- 
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Schalls  während  der  Inspiration,  im  Tieferwerden  während 
der  Exspiration. 

Obwohl  die  inspiratorische  Volumszunahme  der  Kaverne  deren 
Eigenschall  eher  vertiefen  würde,  bewirkt  andererseits  die  über- 
wiegende Spannung  von  Brust-  und  Kavernenwand  ein  Höher- 
werden des  Schalls  mit  gleichzeitiger  Intensitätsabnahme 
desselben  („regressiver  inspiratorischer  Schallwechsel“). 

Diese  Art  des  Schallwechsels  wird  auch  bei  Pneumo- 
thorax infolge  von  inspiratorischer  Spannungszunahme  der 
Brustwand  beobachtet  (Björnström,  Fried  reic  h). 


Normale  Herzdämpfung 

Die  Medianlinie  schneidet  durch  den  rechten  Ventrikel  und 
den  linken  Vorhof,  so  dass  nach  links  etwa  2/s  des  Herzens  zu 
liegen  kommen : der  ganze  linke  Ventrikel,  die  linke  Hälfte  des 
linken  Vorhofs,  die  Spitze  des  rechten  Herzohrs,  der  grössere  Teil 
des  rechten  Ventrikels,  jedoch  mit  dem  kleineren  Teil  des  Ostium 
venosum.  — Der  der  Brustwand  unmittelbar  anliegende,  von 
Lunge  nicht  überdeckte  Teil  des  Herzens  gehört  dem  rechten 
Ventrikel  an. 

Übrigens  ändert  das  Herz  durch  die  respiratorischen  Be- 
wegungen des  Zwerchfells  und  der  Rippen  seine  Stellung  (Rönt- 
genbild!), es  wird  bei  tiefer  Inspiration  lang  und  schmal,  bei 
Exspiration  nach  links  und  rechts  verbreitert.  Der  linke  untere 
Herzrand  verschiebt  sich  bei  tiefer  In-  und  Exspiration  um  5,2  cm, 
der  rechte  um  3,2  cm  (G  o 1 d s c h e i d e r). 

Es  ist  zu  unterscheiden: 

absolute  (kleine)  Herzdämpfung  bei  schwacher  Perkussion 
r e 1 a ti  v e (grosse)  „ „ stärkerer  „ 

„II  e r z r e s ist  en  z“  von  Ebstein,  bei  mittelstarker  stoss- 
weiser  „Tastperkussion“  (s.  p.  I),  wobei  nach  rechts  stärker  als 
nach  links  perkutiert  werden  soll. 

Goldscheider  empfiehlt  zur  möglichst  genauen  Fest- 
stellung der  Herzgrenzen  die  „Schwellenwertperkussion“  d.  h. 
leiseste,  eben  noch  hörbare  Perkussion,  welche  in  sagittaler  Rich- 
tung auszuüben  ist. 

Innere  Grenze  der  absoluten  Herzdämpfung : vom 
unteren  Rand  des  Sternalansatzes  des  IV.  linken  Rippen- 
knorpels in  leichtem , nach  aussen  konvexem  Bogen  schräg 
über  das  Brustbein  zum  Ansatz  des  5.  ( — 6.)  rechten  Rippen- 
knorpels (0  e s t r e i c h). 
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Diese  Grenze  ergibt  sich  sehr  häufig  hei  sorgfältiger  Perkus- 
sion anstatt  der  gewöhnlich  angegebenen  entlang  dem  linken 
Sternalra  n d. 

äussere,  vom  linken  Ventrikel  gebildete  Grenze:  eine 
leicht  nach  auf-  und  auswärts  konvexe  vom  IV.  Rippenknorpel 
zum  1-Ierzstoss  gehende  Linie, 

untere,  dem  rechten  Ventrikel  ungehörige  Grenze : vom 
Herzstoss  oder  besser  einem  gerade  unterhalb  desselben  ge- 
legenen Punkt  in  ziemlich  gerader  Richtung  zum  Knorpel  der 
VI.  linken  Rippe;  auch  konstruierbar  (Matterstock),  indem 
man,  dem  rechten  unteren  Lungenrand  entsprechend,  auf  der 
linken  Seite  eine  Linie  zieht. 

Für  gewöhnlich  ist  bloss  die  innere  und  äussere  Grenze 
genau  zu  bestimmen,  die  untere,  und  zwar  meist  nur  ihr 
äusserer  Teil,  dann,  wenn  der  linke  Leberlappen  nicht  bis 
zur  Stelle  des  Herzstosses  sich  erstreckt  (s.  p.  19)  und  des- 
halb tympanitischer  Magenschall  auftritt. 

Bei  2 — 10jährigen  Kinder  n ist  die  absolute  Herz- 
dämpfung (wegen  stärkeren  Anliegens  des  Herzens  an  der 
Brustwand)  verhältnismässig  grösser,  höher  oben  beginnend 
und  weiter  nach  links  sich  erstreckend,  als  bei  Erwachsenen, 
bei  Greisen  ist  sie  kleiner. 

Bei  der  r e 1 a t i v,  e n Herzdämpfung  verläuft  die 
innere  (übrigens  schwankend  angegebene)  Grenze:  vom 
Sternalende  des  III.  Rippenknorpels  in  stärkerer  Krümmung 
zum  Sternalende  des  VI.  rechten  Rippenknorpels 

äussere  Grenze:  vom  III.  linken  Rippenknorpel,  der 
Grenze  [der  absoluten  Dämpfung  ungefähr  parallel,  dieselbe 
aber  um  2 3 cm  überschreitend,  zur  VI.  Rippe  nahe  der 
Mamillarlinie 

untere  Grenze : von  da  zum  Knorpel  der  VI.  rechten 
Rippe. 

Grösste  quere  Breite  des  Herzens  in  der  Höhe  des  IV.  Rip- 
penknorpels 11— -14  cm,  wovon  4—5  auf  die  rechte,  7—9  auf  die 
linke  Fhoraxhälfte  kommen.  — Die  absolute  Dämpfung  bleibt  im 
Mittel  um  3,9  cm  gegen  die  wahre  Herzbreite  (der  Leiche)  zu- 
rück, die  relative  ist  1,7  cm  grösser  (Ad.  Ott). 

Laache  bestimmt  mit  schwacher  Perkussion  im  4.  Inter- 
kostalraum bei  Männern  13,  bei  Weibern  12  cm  Querdurchmesser, 

H.  VJerordt,  Porkuaslon  und  Auskultation.  9.  AuH.  9 
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Goldscheider  (s.  p.  16)  findet  bei  (erwachsenen)  Männern 
als  Normalwert  bei  mittlerer  Atmung  den  Abstand  von  der  Mittel- 
linie für  den  linken  Herzrand  9 — 10  cm,  für  den  rechten  4 — 5 cm. 
Von  P.  Reyher  am  Ortkodiagramm  berechnete  Herzflächenmasse  er- 
geben für  2 — 6 jährige  Kinder  einen  Transversaldurchmesser  von 
8,2  cm,  wovon  5,7  auf  den  linksseitigen  Abstand  von  der  Median- 
linie kommen,  bei  7 — 13jälirigen  ist  der  Durchmesser  10,1  mit 
6,6  Medianabstand. 

Neuerdings  wird  eine  freilich  nur  annäherungsweise  zu  er- 
reichende Übereinstimmung  der  Perkussionsfigur  mit  dem  Röntgen- 
Orthodiagramm  (Moritz  u.  a.)  angestrebt;  namentlich  ist  bei 
Erweiterung  des  Herzens  in  vorwiegend  sagittaler  Richtung  eine 
Differenz  zwischen  der  grösseren  Perkussionsfigur  und  dem  Dia- 
gramm zu  erwarten. 

Für  die  Herzresistenz  (s.  o.)  wird  als  durchschnittliche 
grösste  Breite  für  Männer  14,2  cm,  für  Weiber  ca.  12,6  angegeben. 

Physiologische  Veränderungen  der  Herzdämpfung 

Bei  tieferer  Inspiration  wird  eine  hauptsächlich  auf  Rech- 
nung des  linken,  vorderen  Lungenrands  kommende  Verklei- 
nerung der  Herzdämpfung  beobachtet. 

Bei  Seitenlage  treten,  besonders  bei  beweglichem  Herzen, 
Verschiebungen  nach  rechts  oder  links  bis  zu  3 cm  und  mehr 
ein;  rechte  Seitenlage  kann  Verkleinerung,  linke  Vergrösserung 
der  Dämpfung  bewirken.  Beim  Übergang  von  der  Rücken- 
lage in  die  aufrechte  Haltung  lässt  sich  häufig  eine  gering- 
fügige Vergrösserung  der  Dämpfung  nach  aussen  feststellen. 

Eine  durch  wechselnde  Füllung  bewirkte  (physiologische) 
Volumsänderung  des  Herzens  kann  unter  Umständen  schon  am 
normalen  Herzen  nachweisbar  werden,  viel  eher  gelingt  es  bei 
ausgesprochener  Dilatation  des  Herzens,  welche  mit  beträcht- 
lichen, z.  B.  durch  aktive  Bewegung  (Widerstands-Gymnastik)  be- 
einflussbaren Schwankungen  in  der  Füllung  einhergeht. 

Von  Bedeutung  für  das  Ausmass  der  Perkussionsfigur,  zumal 
bei  Kindern,  ist  auch  die  Lichtung  des  retrosternalen  Raums 
(A  r t h.  M a y e r und  M i 1 c h u e r). 

Pathologische  Veränderungen  der  Herzdämpfung 

(s.  a.  u.  bei  der  „speziellen  Diagnostik  der  Herzkrankheiten“) 

I.  Vergrösserung  de  r II  e r z d ä m p f u n g 

1)  in  die  Breite  bei  Vergrösserung  des  rechten  Ventri- 
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kels  mit  einer  charakteristischen  „Treppenform“  der  rechten 
(inneren)  Grenze  der  absoluten  Dämpfung  (K  r ö n i g) 

2)  vorwiegend  in  die  Länge  bei  Vergrösserung  des  linken 
Ventrikels 

3)  in  die  Breite  und  Länge  bei  totaler  Herzvergrösserung 
und  "perikardialen  Ergüssen  (s.  u.). 

Ferner  kommt  Vergrösserung  der  Dämpfung  vor  bei: 

a)  Schrumpfung  der  (linken)  Lunge 

b)  Chlorose,  wegen  Retraktion  der  Lungenränder  infolge 
verminderter  Füllung  der  Lunge  (bei  gleichzeitigem  Hochstand 
des  Zwerchfells) 

c)  Geschwülsten  im  hinteren  Mediastinum. 

[d)  scheinbar  bei  Infiltration  der  das  Herz  umgebenden  Lungen- 
partien, bei  pleuritischem  Exsudat,  welches  an  das  Herz  stösst] 

II.  Verkleinerung  (resp.  Fehlen)  der  H e r z d ä m p f u n g 

a)  bei  Emphysem  der  Lunge  (s.  u.),  wobei  zweckmässig 
in  vornübergebeugter  Haltung  des  Kranken  perkutiert  wird 

b)  bei  stärkerer  Atrophie  des  Herzens. 

Bei  Situs  inversus  viscerum  wird  die  Herzdämpfung  an  der 
gewöhnlichen  Stelle  vermisst  und  dafür  in  der  symmetrischen  Lage 
rechts  gefunden. 

Perkussionsschall  am  Abdomen 

1)  normal  ty  mp  an  i tisch  er  Schall  (s.  p.  5) 

2)  (relative)  Dämpfung  bei  übermässiger  Spannung  der 
Darmwände,  auch  bei  kontrahiertem  luftleerem  Darm 

3)  absolute  Dämpfung,  wo  luftleere  Gebilde  der  Bauch- 
wand anliegen : Leber,  Milz,  Kotballen  im  Colon  transversum, 
gefüllte  Harnblase,  Tumoren,  Ascites,  peritonitischer  Erguss 

Die  Dämpfung  der  Blase  wird  deutlich  nachweisbar  bei  Frauen 
mit  500—600  cm3,  bei  Männern  mit  300—500  cm3  Inhalt  (Fr 
Müller). 

4)  zuweilen  metallischer  Klang  (s.  e)  u.  f.)  auf  p.  13) 

5)  tympanitischer  Schall  im  Fundus  des  (vergrösserten) 
Uterus  bei  Tympanias  uteri. 

2 * 
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Normale  Leberdämpfung 

Der  liulcen  Bauchhälfte  gehört  nur  der  linke  Leberlappen 
an,  welcher  die  Mittellinie  um  5 — 7 cm  überragt. 

I.  absolute  Leberdämpfung 

a)  obere  Grenze  (s.  p.  7)  leicht  nach  unten  konvex 
oder  horizontal,  liegt,  der  unteren  Herzgrenze  und  weiterhin 
dem  unteren  rechten  Lungenrand  entsprechend, 

in  der  (r.)  Sternalrandlinie  am  oberen  (bis  unteren)  Rand 
de§  VI-  .Rippenknorpels. 

in  der  Mamillarlinie  am  oberen  Rand  der  VI.  bis 
VII.  Rippe, 

in  der  Axillarlinie  an  der  VII.  (bis  VIII.)  Rippe, 

in  der  Skapularlinie  an  der  IX.  (bis  X.)  Rippe.  — 

b)  untere  Grenze  liegt  in  der  Mamillarlinie  am  Rippen- 
bogenrand, in  der  Axillarlinie  im  X.  luterkostalraum,  in  der 
Skapularlinie  am  unteren  Rand  der  XI.  Rippe. 

Vorne  steigt  die  untere  Grenze  von  der  Mamillarlinie 
schräg  nach  links  oben  an,  liegt  in  der  Medianlinie  etwa  in 
der  Mitte  zwischen  der  Basis  des  Schwertfortsatzes  und  dem 
Nabel  und  stösst  zwischen  linker  Parasternal-  und  Mamillar- 
linie mit  der  unteren  Herzgrenze,  und  zwar  häufig  gerade 
dem  äussersten , unter  dem  Herzstoss  gelegenen , Abschnitt 
derselben  zusammen  (s.  p.  17),  oder  sie  erreicht,  weiter  nach 
links  sich  erstreckend  und  die  Herzdämpfung  nach  aussen 
überschreitend,  den  Lungenrand  (Lungen-Leberwinkel). 

n.  Die  rel  ativ  e (grosse)  Leberdämpfung,  welche  durch 
stärkere  Perkussion  erhalten  wird,  verläuft  mit  ihrem  oberen 
Rand  ziemlich  parallel  der  absoluten,  nur  3 — 5 cm  höher, 
ohne  freilich  der  wahren,  anatomischen  Grenze  des  Organs 
zu  entsprechen,  welche  in  der  Höhe  des  4.  Interkostalraums 
bis  oberen  Rand  des  5.  Rippenknorpels  zu  suchen  ist  (p.  7). 

Normale  Verkleinerung  der  Leberdämpfung 
um  3—4  cm  und  mehr  findet  statt  bei  der  Inspiration,  beson- 
ders aber  in  linker  Seitenlage,  wo  oft  nur  eine  schmale  Dämp- 
fungszone übrig  bleibt.  Das  inspiratorische  Herabrücken  des 
unteren  Lungenrands  ist  nämlich  ergiebiger,  als  die  bloss  dem 
Zwerchfell  folgende  Verschiebung  des  vorderen  Leberrands. 
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Im  ersten  Jahrzehnt  ist  die  Leberdämpfung  oft  klein  oder 
gar  nicht  vorhanden,  zumal  bei  Meteorismus  (F  e i t e 1 b e r g). 

Beim  Stehen  rückt,  verglichen  mit  der  liegenden  Haltung,  der 
vordere  Leberrand  ein  wenig  herab,  bei  leerem  Magen  durch- 
schnittlich 2,6  cm  (Taube),  bei  gefülltem  Magen  entsprechend  mehr. 

Pathologische  Veränderungen  der  Leberdämpfung 

I.  Vergrösserung  cler  Leberdämpfung  bei 

a)  Vergrösserung  des  Organs:  Stauungsleber,  Gallenstase, 
erstes  Stadium  der  Cirrhose,  Fett-  und  Speckleber,  Krebs 
und  Echinococcus,  Abszess,  Adenome,  Leuchämie 

b)  Schrumpfung  des  Mittel-  und  Unterlappens  der  rechten 
Lunge 

c)  Stelluugsänderung  des  Organs  mit  Senkung  des  vorderen 
Rands  durch  Schnüren,  Skoliose,  Tumoren  zwischen  Leber 
und  Zwerchfell,  hypophrenischen  Abszess,  gefüllten  Magen 

[dj  scheinbar  durch  rechtsseitiges  pleuritisches  Exsudat,  Pneu- 
monie des  Mittellappens,  anstossende  Geschwülste  des  Netzes, 
Darms,  Exsudat  der  Bauchhöhle  etc.]. 

II.  Verkleinerung  der  L e b e r d ä m p f u n g durch 

a)  Verkleinerung  des  Organs  (atrophische  Muskatnussleber, 
akute  gelbe  Atrophie,  Cirrhose  im  zweiten  Stadium) 

b)  geringere  Grade  von  Lungenemphysem 

c)  vermehrten  Druck  in  der  Bauchhöhle  (Meteorismus,  Asci- 
tes, peritonitischen  Erguss,  Schwangerschaft,  Ovarialcy- 
sten,  Tumoren  des  Netzes  etc.),  wobei  das  Organ  nach 
oben  gedrängt  wird  und  zugleich,  mit  dem  vorderen 
Rand  sich  hebend,  nur  mit  einem  kleinen  Segment 
wandständig  bleibt  („Kantenstellung“) 

d)  Einlagerung  von  lufthaltigen  Darmschlingen  zwischen 
Bauchwand  und  oberer  Leberfläche. 

III.  Fehlen  der  Lebe  r d ä m p f u n g bei 

a)  Wanderleber;  die  Dämpfung  erscheint  wieder  nach  Re- 
position des  Organs 

bj  Einlagerung  grösserer  Darmschlingen  zwischen  Leber  und 
Bauchwand 

c)  freiem  Erguss  von  Gas  in  die  Peritonäalhöhle  nach  Per- 
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foratiou  des  Darms  (z.  B.  im  Abdominaltyphus)  oder  des 
Magens 

d)  absoluter  Kantenstellung  der  Leber  bei  Meteorismus  etc. 

e)  Situs  inversus  viscerum,  wo  die  Leberdämpfung  im  linken 
Hypochondrium  sich  befindet. 

[V.  Dislokation  d e r L e b e r d ä m p f u n g nach  unten 
ist  bedingt  durch 

a)  höhere  Grade  von  Lungenemphysem 

b)  grössere  pleuritische  Exsudate;  das  rechtsseitige  drängt 
öfters,  unter  Hinaufschieben  des  linken  Lappens,  den 
rechten  nach  unten,  das  linksseitige  (event.  auch  grosses 
perikardiales  Exsudat)  die  Leber  nach  rechts  und  zu- 
gleich, wenigstens  den  linken  Lappen,  nach  unten 

c)  rechtsseitigen  Pneumothorax 

d)  grösseres  perikardiales  Exsudat  (s.  bei  b.) 

e)  hypophrenischen  Abszess 

f)  Mediastinaltumoren 

g)  Erschlaffung  der  Aufhängebänder  und  Herabrücken  des 
Organs  (Hepatoptose). 

Zum  Teil  fallen  diese  Dislokationen  nach  unten  mit  schein- 
baren Vergrösser ungen  der  Leberdämpfung  zusammen  (s.  I.  d). 

Normale  Milzdämpfung 

Das  Organ,  10 — 12  cm  lang,  7 — 8 breit,  3 dick,  ist  in  seinem 
oberen  Dritteil  von  Lunge  überdeckt,  mit  seinem  hinteren  Rand 
an  die  'linke  Niere  stossend,  im  linken  Hypochondrium  zwischen 
oberem  Rand  der  9.  und  unterem  Rand  der  11.  Rippe  gelagert, 
folgt  mit  seiner  Längenachse  dem  Verlauf  der  Rippen,  bleibt  nach 
vorn  4 cm  vom  linken  Rippenbogenrand  entfernt  und  reicht  nach 
hinten  bis  auf  2 cm  zum  Körper  des  10.  Brustwirbels. 

Wegen  der  erwähnten  Lage  zu  den  Nachbarorganen.  (Lunge, 
Niere)  bleibt  ausser  dem  unteren  mit  seiner  Konvexität  dem 
Nabel  zugewandten,  gegen  den  Schall  des  Magens  und  Kolons 
abgrenzbaren  Milzende  nur  je  ein  Teil  des  vorderen  (zugleich 
oberen)  und  hinteren  (unteren)  Milzrandes  der  Perkussion 
zugänglich.  Durch  Perkussion  in  der  Vertikalen  der  mittleren 
Axillarlinie  und  Abgrenzung  der  Milzdämpfung  nach  oben 
gegen  Lungen-,  nach  unten  gegen  tympanitischea  Kolonschall 
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gewinnt  man,  entsprechend  der  Grenze  zwischen  vorderem 
und  mittlerem  Drittel  des  Organs,  die  Breite  („Höhe“)  der 
Milzdämpfung,  welche  5 — 6 cm,  unter  Umständen  auch  mehr, 
beträgt.  Nach  vorn  soll  eine  normale  Milz  die  linea  costo- 
articularis  sinistra  (von  der  Spitze  des  Knorpels  der  XI.  Rippe 
zur  articulatio  sternoclavicularis  gezogen)  nicht  überragen, 
was  bei  langem  und  schmalem  Thorax,  unter  Umständen  auch 
wohl  bei  aufrechter  Stellung,  wenn  das  Organ  etwas  nach 
unten  und  vorne  sinkt,  nicht  mehr  zutrifft. 

In  rechter  Seiten  läge  rückt  die  Lungen- Milzgrenze 
2 — 4 cm  herab,  der  vertikale  Durchmesser  der  Milzdämpfung 
wird  um  1 cm  verkleinert,  bei  tiefer  Inspiration  fast  ganz 
zum  Verschwinden  gebracht. 

Die  in  mancher  Hinsicht  unsichere  Perkussion  der  Milz  sollte 
stets  durch  die  nicht  minder  wichtige,  zweckmässig  in  rechter 
Diagonallage  vorzunehmende,  Palpation  ergänzt  werden. 

Pathologische  Veränderungen  der  Milzdämpfung 

I.  Vergrösserung  der  Milzdämpf  u n g 

durch  Vergrösserung  des  Organs  bei  Typhus,  Malaria,  Pyä- 
mie,  akuten  Exanthemen,  Amyloiddegeneration,  Erysipel,  Diph- 
therie, Syphilis  in  der  2.  Inkubationsperiode  und  eigentliches 
Syphilom,  Rhachitis,  Lebercirrhose,  Leuchämie,  multiloku- 
lärem  Echinococcus  der  Leber,  akuter  Nephritis,  Influenza. 

II.  Verkleinerung  der  Milzdämpf  u n g 
kommt , ausser  bei  der  Inspiration  und  rechter  Seitenlage, 
vor  bei 

a)  Lungenemphysem 

b)  Meteorismus,  starker  Gasfüllung  des  Magens 

e)  Ascites  und  peritonitischem  Exsudat 

dj  Verkleinerung  (Atrophie)  des  Organs  im  höheren  Alter. 

III.  Pehlen  der  M i 1 z d ä m p f u n g bei 

a)  starkem  Meteorismus,  Erguss  von  Gas  in  die  Peritonäal- 

höhle 

b)  Wandermilz 

c)  Situs  inversus  viscerum 

d)  angeborenem  Mangel  der  Milz  (enorm  selten). 
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IV . Dislokation  d e r M i 1 z d ä m p f u n g nach  unten 
durch 

a)  pleuritisches  Exsudat  ) . 

, n „ , , der  linken  Seite 

b)  Pneumothorax  j 

c)  starke  Grasfüllung  des  Mageus 

d)  bei  Splenoptose  (sehr  selten). 


Perkussion  des  Magens 

5/s  des  durchschnittlich  etwa  2 Liter  fassenden  Magens  liegen 
in  der  linken,  nur  7c  dem  Pylorus  und  seiner  Umgebung  ange- 
hörig, in  der  rechten  Körperhälfte. 

Die  untere  Magengrenze  steht  bei  massiger  Ausdeh- 
nung und  Füllung  des  Magens  — der  nüchterne  gesunde  Magen 
ist  kaum  mit  Sicherheit  perkutierbar  — in  der  Medianlinie 
ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  Spitze  des  Schwertfortsatzes 
und  Nabel,  verliert  sich  nach  rechts  hin  unter  dem  vorderen 
Leberrand,  nach  links  hin  zieht  sie  gegen  das  Hypochondrium 
mit  ziemlich  horizontalem  Verlauf,  schneidet  den  Rippenbogen 
in  der  Höhe  des  9.  Rippenknorpels  und  verschwindet  in  der 
mittleren  Axillarliuie  unter  dem  unteren  Lungenrand. 

Bei  gesundem  Magen  soll  nach  Einverleibung  von  1 1 Flüssig- 
keit (am  besten  in  Einzelportionen  von  1/i  1)  die  untere  (Dämp- 
fungs-)  Grenze  im  Stehen  nicht  unter  die  Nabelhöhe  herabgehen 
(P  i o r r y,  Penzöldt,  D e h i o). 

Die  obere  Magengrenze  entspricht  in  der  linken  Para- 
sternallinie meist  dem  unteren  Rand  der  5.  Rippe  oder  dem 
5.  Interkostalraum. 

Die  Abgrenzung  des  tympanitischen  Mageuschalls  nach  unten 
(Magen-Ivolongrenze)  ist  nur  möglich,  wenn  Magen  und  Kolon 
verschiedenen  Schall  geben,  wobei  gewöhnlich  das  letztere  höher 
schallt.  Nach  links  oben  ist  die  Abgrenzung  gegen  den  nicht- 
tympanitischen  Lungenschall  (Magen-Lungengrenze),  nach  rechts 
oben  gegen  die  Leberdämpfung  (Magen-Lebergrenze)  vorzunehmen. 
Jedoch  kann  selbstverständlich  ein  stark  gefüllter  (oder  kontra- 
hierter, luftleerer)  Magen  gegen  die  Leber  (event.  auch  Milz)  und 
ein  gefülltes  Kolon  nicht  abgegrenzt  werden.  Öfters  ist  auch  eine 
Abgrenzung  gegen  die  Herzdämpfung  (s.  p.  17)  möglich. 

In  dem,  durch  schwächere  Perkussion  in  Rückenlage  abzu- 
grenzenden, Schallbezirk  des  Magens  — der  Perkussionsfigur 
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übertrifft  die  Breite  (circa  21  cm  bei  Männern)  die  Höhe 
(11  — 14  cm)  im  Verhältnis  2 — 1,5  : 1 (Pacanowski). 

Der  grösste  diagonale  Durchmesser  stellt  die  Rosenheim- 
sche  Linie  dar,  im  Mittel  bei  Weibern  25,3  cm  (de  Niet). 

Der  „halbmondförmige  Raum“  (Traube),  ein  dem  linken 
Hypochondrium  angehörendes,  vom  6.  bis  zum  9.  Rippenknorpel 
sich  erstreckendes  tym panitisch  schallendes  Gebiet,  c.  10  cm 
lang,  8 hoch  (Janovski),  mit  nach  oben  leicht  konvexer  Krüm- 
mung, zu  welcher  der  Rippenbogen  die  Sehne  darstellt,  ist  ge- 
legentlich von  praktischer  Bedeutung.  Er  kann  durch  seine  Ver- 
kleinerung die  Diagnose  von  Pleuraexsudat  gegenüber  von  Pneu- 
monie, oder,  durch  seine  Vergrösserung  von  Lungenschrumpfung 
der  linken  Seite  erleichtern. 

Magenerweiterung  kann  angenommen  werden,  wenn 
das  (mit  Kohlensäure)  geblähte  Organ  mit  seiner  unteren 
Grenze  den  Nabel  überschreitet  und  der  Mageninhalt  die  cha- 
rakteristische halbmondförmige  Dämpfung  im  Unterbauchraum 
ergibt.  Dabei  muss  noch  rechts  von  der  Mittellinie  in  grös- 
serer, mehr  als  10  cm  betragender,  Ausdehnung  tympanitischer 
Magenschall  vorhanden  sein,  weil  auch  (s.  u.)  blosser  Tiefstand 
des  Magens  (sog.  Gastroptose)  oder  ausgesprochene,  ange- 
borene oder  durch  Schnüren  erworbene  (von  einzelnen  als 
Norm  angesehene)  Vertikalstellung  desselben  die  Magengrenze 
nach  unten  bis  zum  Nabel  rücken  kann.  — Durch  stossweise 
Erschütterung  des  Magens  oder  Agitation  des  Kranken  lässt 
sich  wesentlich  leichter,  als  bei  Gesunden,  metallisch  klingen- 
des Plätschergeräusch  (clapotement)  liervorrufen. 

Ob  Ektasie  oder  Gastroptose  vorliegt,  lässt  sich  nur  durch 
Sichtbarmachen  der  kleinen  Kurvatur  (Ziemssen’sche  Aufblähung) 
entscheiden  (M e in e rt),  unter  Umständen  auch  mittelst  Durch- 
leuchtung des  Magens. 

Vergrösserung  der  Perkussionsfigur  des  Magens 

kommt,  ausser  bei  eigentlicher  Magenerweiterung,  vor  bei: 

a)  Verkleinerung  des  linken  Leberlappens 

b)  linksseitiger  Lungenschrumpfung 

c)  Descensus  ventriculi,  durch  Tumoren,  dislozierte  Nieren 

d)  bei  grossem,  aber  physiologischem,  mit  ungeminderter 
motorischer  Kraft  arbeitendem,  Magen  (Megalogastrie 
von  E w a 1 d). 
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Verkleinerung  der  Perkussionsfigur 

a)  bei  Vergrösserung  des  linken  Leberlappens 

b)  „ Pleuritis  und  Pneumothorax  der  linken  Seite 

c)  „ Milzvergrösserung  und  Herzhypertrophie. 

Perkussion  der  Nieren 

ist  bei  normaler  Grösse  des  Organs  wegen  der  anatomischen  Lage 
praktisch  schwer  zu  verwerten.  Sie  kommt  fast  nur  in  Betracht 
bei  grösserer  Dislokation  (Wanderniere,  meist  rechts),  wo  in  der 
Nierengegend,  unter  Umständen  neben  Einsenkung  derselben,  tym- 
panitischer  Schall  getroffen  werden  kann,  oder  bei  bedeutenderen 
Vergrösserungen  des  Organs,  hauptsächlich  Geschwulstbildungen, 
mit  auffällig  grösserer  Dämpfungsfigur,  über  welche  ein  dem  Kolon 
ascendens  oder  descendens  angehöriger  Streifen  tynipanitischen 
Schalls  senkrecht  hinwegzuziehen  pflegt.  Die  Perkussion  ist  in 
Bauchlage  und  stark  vorzunehmen. 

Wichtiger  fast  erscheint  die  (im  übrigen  von  der  Körperform 
abhängige)  Palpation,  bei  der  rechten  Niere  und  bei  Frauen  im 
allgemeinen  leichter  zu  üben.  Dabei  ist  die  respiratorische  Ver- 
schieblichkeit als  eine  physiologische  Erscheinung  (Litten)  und 
nicht  als  ein  Zeichen  von  Dislokation  (Nephroptose)  anzusehen,  so 
wie  auch  Füllung  des  Magens  eine  geringe  Verschiebung  der  Nieren 
bewirken  soll  (B  i a n c h i). 
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Auskultation  der  Lunge 

Methoden  der  Auskultation: 

I.  unmittelbare  Auskultation 

II.  mittelbare  oder  instrumentelle  Auskultation  — 
Stetboskopie  Laennec’s 

III.  Auskultation  auf  Distanz,  besonders  bei  der  Unter- 
suchung des  Herzens  in  Betracht  kommend  (s.  u.  bei  den 
einzelnen  Herzfehlern). 

IY.  Die  Resultate  der  zur  Bestimmung  von  Organgrenzen,  Dämp- 
fungsgrenzen u.  s.  w.  geübten  Reibungsauskultation, 
Phonendoskopie  u.  dergl.  sind  mit  Vorsicht  aufzunehmen. 

Theorie  des  normalen  vesikulären  Atmungsgeräusches 

Die  alte  Laenne c’scbe,  auch  von  Skoda  und  Wintrich 
angenommene  Reibungstheorie  erklärte  in  etwas  sum- 
marischer Weise  das  schlürfende  Atmungsgeräusch  aus  Rei- 
bung des  Luftstroms  an  den  Wänden  der  Alveolen  (vesiculae) 
der  Lunge.  Mit  den  Atmungsbewegungen  der  Lunge  bängt 
das  Vesikuläratmen  jedenfalls  zusammen,  ist  auch  in  seiner 

Intensität  von  der  Stärke  derselben  in  leicht  demonstrierbarer 

♦ 

Weise  abhängig,  wird  z.  B.  durch  minder  ergiebige  Atmungs- 
exkursionen beim  Lungenemphysem  auf  beiden  Seiten,  bei 
einseitig  schmerzhafter  Erkrankung  (Pleuritis  sicca,  Muskel- 
rheumatismus) auf  einer  Seite,  schwach  und  unbestimmt.  Bei 
einem  Individuum  mit  Fissura  sterni  gab  der  bei  geschlossener 
Stimmritze  (also  ohne  eigentliche  Ausatmung)  durch  forcierte 
Exspirationsbewegung  bewirkte,  sich  blähende  Lungenprolaps 
Vesikuläratmen  (Sahli).  Auch  das  systolische  Vesikuläratmen 
(s.  p.  33)  kann  nur  durch  Ausdehnung  eines  beschränkten 
Lungenbezirks  erklärt  werden.  Ob  allerdings  Schwingungen 
der  inspiratorisch  sich  spannenden  Lunge  entsprechend  dem 
gewöhnlichen,  nicht  tympanitischen  Lungenschall  an  der  Ent- 
stehung des  Geräusches  wesentlich  beteiligt  sind  (Gerhardt), 
ist  bei  dem  Charakter  desselben  fraglich.  Dagegen  sucht  man, 


28 


wie  früher  schon  Z am  min  er,  neuerdings  wieder  mehr  (Stein- 
thal,  Edlefsen,  Marek)  die  auch  vom  physikalischen 
Standpunkt  aus  annehmbare  Ursache  des  Geräusches  im  plötz- 
lichen Übergang  des  Luftstroms  aus  einer  engen  Stelle  (den 
Bronchiolen)  in  eine  Erweiterung  (Infundibula  und  Alveolen). 
Castex  misst  den,  bei  der  dichoto mischen  Teilung  des  Bron- 
chialbaums  den  Luftstrom  durchschneidenden,  Spornen  wesent- 
lichen Anteil  an  der  Geräuschbildung  bei.  Das  Atmungsge- 
räusch als  Stenosengeräusch  zu  deuten  (D  ehi o,  früher  P.  Nie- 
meyer), erscheint  überflüssig.  Wo  wirkliche  Stenosen  der 
kleinen  Bronchien  vorliegen,  pflegt  sich  das  Atmungsgeräusch 
zu  verschärfen.  Gegenüber  dem  Einwand,  dass  in  sehr  kleinen 
Schallräumen  für  den  Menschen  vernehmbare  Geräusche  nicht 
entstehen  könnten,  verweist  Edlefsen  auf  die  Tonerzeugung 
in  den  Tracheen  von  Insekten  oder  auf  die  stethoskopierbaren 
Geräusche  im  spanischen  Kohr,  wenn  Luft  durchgesogen  wird, 
sowie  auf  die  Möglichkeit  der  Resonanz  in  grösseren  und 
kleineren  Bronchialröhren.  Auch  die  für  die  Strömungswirbel 
zu  fordernde  Geschwindigkeit  ist  gegeben  durch  die  Erwägung, 
dass  in  der  Zeit  von  etwas  über  1 Sekuude  eine  verhältnis- 
mässig bedeutende  Erweiterung  der  Infundibula  eintreten  muss. 

Nach  der  von  Baas  und  von  P e n z o 1 d t aufgestellten,  noch 
vielfach  angenommenen  Theorie  ist  das  Vesikuläratmen  kein  ur- 
sprünglich als  solches  entstehendes  Atmungsgeräusch, 
sondern  das  durch  das  normale,  schwammige,  schlecht  leitende 
Lungengewebe  modifizierte  Laryngeal-  und  Bron- 
chialgeräusch. — Der  durch  ihre  Einfachheit  bestechenden 
Theorie  stehen  aber  verschiedentliche  Bedenken  entgegen:  ausser 
dem  schon  erwähnten  systolischen  Vesikuläratmen  (pag.  33)  das 
Missverhältnis  zwischen  laryngo-trachealem  Geräusch  und  Stärke 
des  Vesikuläratmens,  besonders  deutlich  bei  Krupkindern,  das  Vor- 
handensein von  Vesikuläratmen  bei  Tracheotomierten  oder  nach 
Abtrennung  des  Kehlkopfs  von  der  Luftröhre  (Marek),  die 
Schwachheit  und  Unbestimmtheit  des  Atmens  bei  Emphysem  und 
Kompression  eines  Bronchus  (p.  32),  gewissen  Erkrankungen  des 
Kehlkopfs  (p.  32)  und  endlich  die  Tatsache,  dass  nach  experi- 
mentellen Erfahrungen  (S  tein  thal)  durch  schlecht  leitende  Medien 
ein  bronchiales  Atmungsgeräusch  eigentlich  nie  den  Charakter 
des  vesikulären  annimmt,  sondern  nur  Abschwächung,  event.  bis 
zum  unbestimmten  Geräusch,  erfährt. 
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Erklärung  des  Bronchialatmens 

Dieses,  auch  als  hauchendes  (tracheales,  klingendes)  oder 
richtig  als  Röhrenatmen  hezeichnete  Atmungsgeräusch  mit  dem 
Charakter  eines  Ch  wird  am  Kehlkopf  (laryngeale_s_At.me.il)- 
und  in  seiner  Nachbarschaft  bei  den  meisten  Individuen,  wenn 
nicht  allzu  oberflächlich  geatmet  wird,  deutlich  wahrgenommen. 
Mehr  oder  weniger  „fortgeleitet1'  hört  man  es  häufig  zwischen 
den  Schulterblättern  in  der  Höhe  der  Bifurkation  der  Luft- 
röhre, besonders  rechts,  bei  stärkerer  Atmung  auch  wohl  auf 
den  vorderen  Partien  der  Brust.  Die  kurze  und  scharfe, 
leicht  hauchende  normale  Exspiration,  die  sich  von  der 
weichen,  vesikulären  Inspiration  deutlich,  auch  durch  tieferen 
Klang,  unterscheidet,  ist  als  Abkömmling  des  im  Larynx,  an 
der  Stimmritze,  entstehenden  (Stenosen-)Geräusches  aufzufassen. 
Das  inspiratorisch  in  den  oberen  Luftwegen  entstehende,  nach 
unten  hin  sich  noch  verstärkende  laryngo-tracheale,  hauchende 
Atmungsgeräusch  wird  „weiterhin  vom  vesikulären  Atmungs- 
geräusch verdeckt11  (Z  am  min  er  18G0),  oder  jedenfalls  bis 
es  zur  Brustwand  gelangt,  durch  das  vorherrschende  vesikuläre 
Geräusch  bedeutend  modifiziert  und  verwischt.  Es  tritt  aber, 
unter  ähnlichen  Bedingungen,  wie  der  verstärkte  Stimmfremitus 
(s.  u.),  hervor,  wenn  der  Raum  zwischen  Brustwand  und  Bron- 
chien ausgefüllt  Avird,  wobei,  ausser  dem  Wegfall  oder  der 
Versehwächung  des  Vesikuläratmens,  bei  Infiltrationen  stärkere 
Resonanz  in  den  bis  nahe  zur  Brustwand  offen  bleibenden, 
von  luftleerem  Gewebe  umgebenen  Bronchien  und  bessere 
Leitung  durch  dieselben  in  Betracht  kommen.  Infiltriertes 
Lungengewebe  ist  nach  Marek  entgegen  den  gangbaren 
Anschauungen  ein  schlechter  Schalleiter,  schlechter  als  bei- 
spielsweise das  Lebergewebe.  Freisein  der  zuführenden 
Bronchien  gilt  als  eine  wichtige  Vorbedingung  für  Hör- 
barkeit des  Bronchialatmens. 

Es  wird  angenommen  und  ist  auch  experimentell  bestätigt, 
dass  das  Bronchialatmen  der  oberen  Luftwege  in  geringem  Masse 
an  den  Bifurkationsstellen  der  Bronchien  (Zamminer,  C.  Horn), 
ferner  durch  Resonanz  sich  verstärkt,  wobei  es  schärfer,  höher, 
weniger  klangvoll  wird  (Dell io).  — Für  das  Bronchialatmen  bei 


30 


Infiltrationen  hatte  S ko  d a Konsonanz  der  eingeschlossenen  Bron- 
chialluft angenommen. 

Charaktereigentümlichkeiten  des  Atmens 

I.  Vesikuläres,  schlürfendes  Atmen  kommt  vor 

a)  über  normalem  Lungengewebe 

b)  bei  zerstreuten,  kleinen  Herden,  welche  lufthaltige  Par- 
tien zwischen  sich  fassen  (lobuläre  Pneumonie,  Miliartuber- 
kulose) 

c)  bei  pleuritischen  Exsudaten  von  massiger  Grösse  (meist 
verschwächt) 

d)  über  Kavernen,  wenn  zwischen  diesen  und  der  Brust- 
wand normales  Lungengewebe  sich  befindet,  oder  wenn,  ohne 
dass  die  Kaverne  ein  eigenes  Geräusch  gibt,  das  Atmen  ein 
fortgeleitetes  (s.  p.  29)  ist. 

II.  Bronchiales  Atmen,  in  der  Exspiration  meist  aus- 
gesprochener als  in  der  Inspiration,  wird  gefunden  bei 

a)  Infiltrationen  aller  Art  (s.  p.  10) 

b)  Kompression,  so  lange  der  Bronchus  frei  oder  noch 
nicht  vollständig  komprimiert  ist.  Dabei  darf  das  drückende 
Exsudat  (event.  die  Luftansammlung  oder  Geschwulstbildung 
in  der  Pleura)  oder  auch  die  Volumszunahme  des  Herzens 
oder  des  Perikards  weder  allzu  gross,  noch  allzu  klein  sein; 
im  ersten  Falle  würden  die  Bronchien  ebenfalls  komprimiert, 
im  zweiten  höchstens  verschwächtes  Vesikuläratmen  vorhanden 
sein  (s.  u.  bei  Pleuritis) 

c)  Relaxation  des  Lungengewebes,  wenn  dasselbe  der 
Brustwand  nahe  liegt 

d)  über  Hohlräumen,  die  wandständig  und  von  luftleerem 
Gewebe  umgeben  sind.  Der  zufübrende  Bronchus  muss  frei  sein. 

III.  Gemischtes  Atmen,  besonders  in  den  Lungen- 
spitzen bei  tuberkulösen  Herden,  wenn  neben  und  zwischen 
ausgeprägten  Verdichtungen  noch  genügend  lufthaltiges,  Vesi- 
kuläratmen  ergebendes  Lungengewebe  sich  befindet. 

IV.  Unbestimmtes  Atmen  (Skoda),  eine  Art  Zwischen- 
form, die  weder  deutlich  vesikulären,  noch  bestimmt  bronchialen 
Charakter  zeigt. 
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Y.  Metamorphosierendes  Atmen  (E.  Seitz);  Beginn  einer  In- 
spiration mit  scharf  zischendem  (Stenosen-)Geräusch,  im  übrigen 
gewöhnliches,  meist  bronchiales,  Atmungsgeräusch.  Das  Phänomen 
beruht  auf  anfänglicher  Enge  eines  Bronchus,  welcher  während 
der  Inspiration  plötzlich  erweitert  wird. 

VI.  Amphorisches  und  metallisches  Atmen 
(Bronchialatmen  mit  Beiklang). 

Die  Bedingungen  des  Zustandekommens  sind  dieselben, 
wie  beim  Metallklang  (p.  12).  Ersteres  lässt  sich  dadurch 
nachahmen,  dass  man  über  die  freie  (verengte)  Mündung  eines 
hohlen  Gefässes  bläst,  das  metallische  Atmen  ist  ein  Bron- 
chialatmen mit  eigentümlichem  Beiklang  (tintement  metallique 
Laenne  c’s),  bedingt  durch  einen  beigemischten  hohen  lang- 
ausdauernden Oberton  (cf.  p.  2). 

Diese  Formen  des  Atmens  kommen  vor  bei 

a)  glattwandigen  Kavernen  und  Bronchiektasien  von  min- 
destens Faustgrösse 

b)  Pneumothorax  und  Pyopneumothorax 

c)  als  Nachbarschaftsphänomen  vom  Abdomen  her:  stark 
gespannter  Magen,  Meteorismus  der  Därme,  Tympanites  peri- 
tonaei. 

Selten  und  nicht  gehörig  erklärt,  findet  sich  metallisches 
Atmen  bei 

d)  einfacher  Pleuritis  exsudativa,  z.  B.  nach  Punktion  grösserer 
Exsudate  vorn  unter  dem  Schlüsselbein 

e)  Pneumonien  der  Unterlappen  (F  erb  er) 

f)  anscheinend  Gesunden,  z.  B.  Greisen,  zwischen  den  Schul- 
terblättern (Fried  reich). 

Stärke  des  Atmens 

stark  — schwach 
laut  — leise 

intensiv  — nicht  intensiv 
vermindert  bis  aufgehoben; 
ferner  ist  zu  unterscheiden: 
rauh  — weich, 

hoch  — tief,  wenn  grössere  Differenzen  in  der  Ton- 
höhe hervorgehoben  werden  sollen. 
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Das  Vesikuläratmen  ist  für  gewöhnlich  am  deutlichsten 
in  der  Inspiration,  jedoch  bei  oberflächlicher  Atmung,  somit 
bei  vielen  Gesunden,  schwach  und  oft  bloss  am  Ende  der- 
selben hörbar.  Am  lautesten  ist  es  unter  normalen  Verhältnissen 
vorne,  zumal  in  den  beiden  ersten  Interkostalräumen,  oft  links 
lauter,  als  rechts. 

I.  Verstärktes  Atmen  bei 

a)  Kindern  etwa  bis  zum  12.  Jahr,  jedoch  nicht  regel- 
mässig, als  scharfes  Vesikuläratmen  (Laenne  c’s  pueriles 
Atmen) 

b)  Dyspnoe 

c)  vikariierendem  (supplementärem)  Atmen 

d)  Bronchialkatarrhen 

e)  beginnenden  Infiltrationen  (der  Phthisiker)  und  trocke- 
nen Bronchialkatarrhen  als  verstärktes  rauhes  („unreines“ 
Sahli)  Vesikuläratmen. 

II.  Schwaches  bis  aufgehobenes  Atmen  bei 

a)  totaler  Kompression  der  Lunge  durch  grösseres  Ex- 
sudat oder  Luftansammlung  im  Pleuraraum  (s.  a.  p.  30,  II.  b) 

b)  Kompression  des  Bronchus  durch  Tumoren,  Aneu- 
rysma aortae 

c)  Verstopfung  desselben  (durch  Fremdkörper  etc.) 

d)  grosser  Schwäche  der  Atmung  — H.  U.  am  Thorax 
bei  Lungenemphysem 

e)  bei  gewissen  Erkrankungen  des  Kehlkopfs  (Diphtherie, 
Lähmung  der  Musculi  cricoarytaenoidei  posteriores). 

Modifikationen  im  Rhythmus  des  Atmens 

1)  abgesetztes  (sakkadiertes,  unterbrochenes  Atmen  — , 
1,  2,  3fach  sakkadiert  — bei  erschrockenen  Leuten,  bei  Ka- 
tarrhen und  Infiltrationen  der  Lungenspitzen;  wenn  auch  nicht 
pathognomonisch  für  lobuläre  Herde,  immerhin  von  Bedeutung 
da , wo  es  einseitig  gehört  wird.  Bei  Tuberkulösen  will 
0.  Henssen  „pulsrhythmische“  Absätze  im  sakkadierten  Atmen 
nachweisen  können. 

Über  eine  besondere  Art  des  unterbrochenen  Vesikuläratmens 
s.  b.  „Insuffizienz  der  Pulmonalarterienklappen.“ 

2)  verlängerteExspiration,  deutet  Verengerung 
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der  Bronchien  durch  katarrhalische  Schwellung  und  Sekret- 
anhäufung au  — Verdacht  beginnender  Phthise  in  den  Lungen- 
spitzen. 

3)  pulsative  Respiration:  d.  h.  die  von  der  Herzsystole 
freigelassene,  von  der  Diastole  behinderte,  Inspiration  eines  um- 
schriebenen Stücks  Lungenrand;  „es  wird  der  Raum,  der  bei  Ver- 
kleinerung des  Herzens  frei  wird,  ausgefüllt“  (Gerhardt)  und  so 
systolisch  das  inspiratorische  Atmungsgeräusch  verstärkt;  „systo- 
lisches Vesikuläratmen“  (Wintrich);  kommt  hauptsächlich  bei 
Verwachsung  der  Lungenränder  mit  dem  Herzbeutel  vor  (Gerhardt). 

Rasselgeräusche 

müssen  nach  verschiedenen  Gesichtspunkten  eingeteilt  werden. 
A.nach  hervorstechenden  akustischen  Eigenschaften 
wobei  für  Schallqualitäten,  die  eine  strengere  Klassifikation 
im  Sinne  der  Akustik  nicht  gestatten,  aus  der  gewöhnlichen 
Praxis  des  Lebens  entnommene  Bezeichnungen  üblich  sind. 

I.  Trockene  Rasselgeräusche*)  (rhonchi  sicci) 
setzen  zähes  Sekret  voraus  oder  mindestens  katarrhalische 
Schwellung  der  Schleimhaut;  sie  siud  demnach  Stenosenge- 
räusche oder  bedingt  durch  die  im  Luftstrom  schwingenden 
lamellen-  und  zapfenartigen  Gebilde  der  zähen  Flüssigkeit. 
Sie  werden  unterschieden  als 

1)  schnurrend,  rhonchus  sonorus 

2)  pfeifend,  rhonchus  sibilans  (canorus) 

3)  giemend. 

1)  wird  auf  die  gröberen,  2)  und  3)  auf  die  feineren  Bron- 
chien bezogen. 

Die  „zähfeuchten“  stellen  eine  Mittelstufe  zwischen  trockenen 
und  feuchten  dar. 

Werden  die  Rasselgeräusche  für  die  aufgelegte  Hand  fühl- 
bar, so  spricht  man  von  Bronchialfremitus  (Gu tt m a n n). 

II.  Feuchte  Rasselgeräusche  (rhonchi  humidi) 
machen  den  Eindruck  zerspringender  Blasen , obwohl  ihre 
Genese  angeblich  eine  andere  ist  — sekundäre  Schwingungen 
der  von  der  Flüssigkeit  bewegten  Luftsäule  (Talma),  welche 

*)  Uber  die  Differentialdiagnose  zwischen  diesen  und  pleuri- 
tischem  Reiben  s.  p.  40. 

H.  Vierordt,  Perkussion  und  Auskultation.  9.  Aull. 
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abwechselnd  verdichtet  und  verdünnt  wird  („Knallgeräusche“ 
Mare  k’s). 

1)  Schleimrasseln,  rhonchus  mucosus 

2)  knatternd  (mittelfeucht),  bei  schmelzenden  Tuberkel- 
herden in  den  Lungenspitzen  (?) 

3)  krepitier  end,  Knisterrasseln,  gleich-  und  fein- 
blasige Rasselgeräusche,  fast  immer  inspiratorisch  (nur  selten 
in  der  Exspiration  beobachtet).  Es  lässt  sich  ungefähr  nach- 
ahmen durch  Reiben  von  Haar  vor  dem  Ohr  (Williams), 
und  ist  „ein  Geräusch,  welches  durch  das  plötzliche  Ausein- 
anderreissen  der  durch  den  Schleim  mit  einander  verklebten 
Wände  der  kleinen  Bronchien  und  der  Lungenbläschen  („vesi- 
kuläres Rasseln“)  durch  den  einstürzenden  und  trennenden 
Luftstrom  entsteht“  (W  i n t r i c h).  — 

Eine  frische,  aktiv  retrahierte  Lunge  lässt  auf  mehrere  Cen- 
timeter  Entfernung  bei  kräftigem  Aufblasen  exquisites  Knistern 
hören. 

Knisterrasseln  kommt  vor 

a)  im  Anfang  und  am  Ende  einer  krupösen  Pneumonie 
— crepitatio  indux  et  redux  — im  allgemeinen  laut  und 
prasselnd;  auch  auf  der  Höhe  der  Pneumonie,  in  der  Nähe 
der  festen  Infiltration  kann  unter  Umständen  Knistern  gehört 
werden. 

b)  bei  L u n g e n ö d e m.  Es  soll  hier  feiner  und  zarter  sein, 
als  bei  Pneumonie 

c)  bei  hämorrhagischem  Infarkt 

d)  bei  längerem  Liegen  von  schwer  beweglichen  Kranken 
(Fiebernden  etc.),  seltener  von  Gesunden,  in  den  hintern, 
unteren  Lungenpartien,  sog.  atelektatisches  Knistern.  Es 
verschwindet  meist  nach  einigen  Atemzügen 

e)  selten  und  vorübergehend  bei  akutem  Katarrh  der  fei- 
neren Bronchien 

4)  subkrepi tierend  = fein  mittelfeucht 
III.  Klingende  Rasselgeräusche 

werden  eingeteilt  in 

1)  einfach  klingende,  die  dem  tympanitischen  Schall 
vergleichbar,  eine  gewisse  Tonhöhe  erkennen  lassen;  sie  sind 
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zumeist  mit  Bronchial  atmen  und  tympanitischem  Schall  ver- 
gesellschaftet und  von  ähnlichen  physikalischen  Bedingungen 
abhängig.  Skoda  lässt  die  von  ihm  „konsonierend“  genannten 
klingenden  Rasselgeräusche  durch  Schallreflexion  im  luftleeren 
Lungenparenchym  verstärkt  sein. 

2)  metallisch  klingende  (s.  a.  p.  31).  welche 
entstehen 

a)  bei  Kavernen  von  Faustgrösse 

b)  bei  Pneumothorax  und  Pyo-Pneumothorax 

c)  durch  Resonanz  des  benachbarten  gespannten  Magens 
oder  Darms. 

(über  gutta  cadens  metallica  s.  bei  Pneumothorax). 

B.  nach  der  Grösse 

werden  gross-,  mittelgross-,  klein-  und  feinblasige  Rasselge- 
räusche unterschieden.  Besonders  grossblasig  (grobblasig)  ist 
das  Trachealrasseln  (Röcheln  der  Sterbenden).  Innerhalb  einer 
“Reihenfolge  von  Geräuschen  kann  man  von  gleich-  und  un- 
gleichblasigen reden. 

C.  nach  der  Frequenz 

sind  spärliche  (seltene,  vereinzelte)  und  reichliche,  so- 
wie kontinuierliche  (bei  In-  und  Exspiration  in  gleicher  Weise 
hörbare)  und  diskontinuierliche  Rasselgeräusche  zu  unter- 
scheiden. 

D.  nach  der  Stärke 
laut  (hell)  — leise 
stark  — schwach 
intensiv  — nicht  intensiv. 

E.  nach  der  Atmungsphase 
inspiratorisch 
exspiratorisch 

postexspiratorisch  (s.  u.  bei  Kaverne). 

F.  Systolische  Rasselgeräusche 
abhängig  von  der  Kompression  der  Lunge  durch  das  sich  kontra- 
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hierende  Herz  (kardio-pneumatisclie  Geräusche)  und  auch  hei  an- 
gehalteuem  Atem  hörbar,  sind  beschrieben  hei 

a)  Kavernen 

b)  Bronchialkatarrh  1 am  vorderen  Lungenrand  und  an  der 

c)  Emphysem  I Lingula  des  linken  Oberlappens 

d)  Lungenödem  (systolisches  Knisterrasseln); 

e)  m e d i a s t i n a 1 e s Emphysem  ist  durch  feinhlasiges , 
mit  der  Herzaktion  synchrones,  „praekordiales“  Knistern 
ausgezeichnet. 

Auskultation  der  Stimme  am  Thorax 

I.  Nor  m a 1 

erscheint  die  Stimme  über  einigermassen  dicken  Schichten 
gesunden  Lungengewebes  als  unartikuliertes  Gesumme 
oder  Geinu  r m e 1. 

II.  Bronchophonie 

entsteht,  wenn  die  Stimme  das  Timbre  des  Näselns  an- 
nimmt, dabei  mehr  oder  weniger  artikuliert  und  v e r- 
stärkt  gehört  wird;  sie  ist  dann  einem  lauten  Flüstern  ver- 
gleichbar. Höhere  Grade  von  Bronchophonie,  wobei  man 
Worte  zu  verstehen  glaubt,  nennt  man  Pektoriloquie. 
Dieselbe  ist  nicht,  wie  Laennec  glaubte,  pathognomonisch  für 
Kavernen,  in  denen  die  Stimme  widerhallen  sollte  — sog.  „kaver- 
nöse Stimme“. 

1)  Abschwächung  bis  A u f h e b u n g d e r S t i m m e 

a)  häufig  bei  Kindern  und  Frauen,  sowie  bei  Fistelstimme, 
als  durchaus  normaler  Befund 

b)  bei  reichlichen  Weichteilen  am  Thorax 

c)  bei  Verstopfung  eines  Bronchus  (dui'ch  Schleim,  Eiter, 
Blut,  Fibrin,  Fremdkörper),  also  unter  Umständen  auch  bei 
Pneumonie  (s.  p.  43) 

d)  bei  Emphysem  der  Lunge 

e)  über  grossen  pleuritischen  Exsudaten 

f)  bei  Pneumothorax 

gl  bei  Tumoren  der  Pleura  und  Brustwand 
h)  bei  stärkerem  Ödem  der  Brustwand. 

2)  Verstärkung  der  Bronchophonie 
kommt  vor 
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a)  relativ  normal  bei  Greisen  mit  dünnem  Thorax  und 
dickeren  Broncliialknorpeln 

b)  über  Infiltrationen 

c)  oberhalb  von  pleuritischen  Exsudaten,  wenn  zugleich 
komprimiertes  Gewebe  der  Thoraxwand  anliegt 

d)  über  kleinen  und  mittelgrossen  Kavernen,  auch  Bron- 
chiektasien,  wenn  deren  Wände  von  verdichtetem,  luftleerem 
Gewebe  gebildet  sind. 

Die  Auskultationserscheinungen  der  Stimme 
am  Thorax  werden  am  einfachsten  dadurch  erklärt,  dass  die 
normale,  lufthaltige  Lunge  schlecht  leitet  und  die  Stimme 
abschwächt,  die  konsistentere,  solidifizierte  Lunge  dagegen, 
bei  Freisein  der  zuführenden  Bronchien,  einen  bes- 
seren Leiter  darstellt.  Daneben  sind  für  die  verschiedenen 
Abstufungen  und  Timbres  der  Stimme  noch  allerlei  Resonanzen 
und  Mitschwingungen  an  den  Bronchien  anzunehmen  (vergl. 
p.  29).  — 

III.  Ägophonie  (Meckerstimme)  ist  eine  modifizierte 
„Bronchophonie  mit  zitterndem  Schall“,  im  ganzen  leiser,  als 
die  gewöhnliche  Bronchophonie,  und  beruht  auf  massiger  Kom- 
pression der  Bronchien.  Sie  tritt  auf 

a)  oberhalb  pleuritisclier  Exsudate,  meist  nur  bei  mässig 
grossen.  Sie  ist  nicht  pathognomonisch  für  Pleuritis  exsudativa' 
wie  L a e n n e c annalim. 

b)  zuweilen  oberhalb  von  Kavernen 

c)  unter  Umständen  über  Verdichtungen  des  Lungengewebes. 

IV.  Amphorisch  und  metallisch  klingende  Stimme 
(Amphorophonie)  bei 

a)  Pneumothorax 

b)  grossen  Kavernen  (auch  bronchiektatischen),  wenn  die 
Wände  des  Hohlraums  glatt  sind. 

V.  Flüsterstimme  (Pectoriloquia  aphona)  erfährt 
bei  Auskultation  über  pleuritischem  Exsudat  um  so  geringere, 
quantitative  und  qualitative,  Veränderungen,  je  mehr  das  Ex- 
sudat seröser  Natur  und  frei  von  beigemischten  Bestandteilen 
(Blut-,  Eiterkörperchen,  Fibringerinnseln)  ist  — sog.  Bac- 
c e 1 1 i’sches  Phänomen. 
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Übrigens  können  auch  allerlei  Verdichtungen  und  Kavernen 
der  Lunge,  selbst  partieller  Pneumothorax,  die  Flüsterstimme  be- 
einflussen. 

Auskultation  der  Speiseröhre  und  des  Magens 

als  mittelbare  von  Hamburger  zuerst  geübt,  beschränkt  sich 
bezüglich  ihrer  klinischen  Verwertbarkeit  im  wesentlichen  darauf, 
dass  ein  heim  Gesunden  hell  glucksendes  kurzes  Schlinggeräusch 
bei  Stenosen  des  Ösophagus  bald  gar  nicht,  bald  abgeschwächt 
oder  verspätet  gehört  wird. 

Mangel  des  bei  Auskultation  im  Epigastrium  über  dem  Pro- 
cessus xiphoideus  gewöhnlich  vernehmbaren  „Durchspritzgeräu- 
sches“ und  des  ihm  sich  anschliessenden  Durchpressgeräusches 
zeigt  nach  Meitzer  bei  Vorhandensein  des  Ösophagusgeräusches 
eine  Stenose  der  Kardia  an. 

Stimmfremitus 

(Pektoral-  oder  Vokalfremitus,  Stimmvibrationen)  ist  ein  pal- 
pato  risches  Phänomen,  beruhend,  hei  primär  schwingen- 
den Stimmlippen  (vergl.  den  am  Kehlkopf  fühlbaren  Lary  n- 
gealfremitus),  auf  der  „Konvibration  des  Bronchial- 
rohrs“ (W  i n t r i c h)  oder  genauer  der  Fortleitung  des  Stimm- 
schalls durch  das  Böhrensystem  der  Bronchien  (und  die  Lungen- 
alveolen) bis  zur  Brustwand,  an  welcher  sie  von  der  aufgelegten 
(Flach-)Hand  gefühlt  werden  (s.  auch  bezüglich  der  Leitungs- 
verhältnisse p.  29). 

Der  Stimmfremitus  ist,  zumal  in  den  oberen  Lungenpar- 
tien, über  der  rechten  Thoraxhälfte  mit  wenigen  Ausnahmen 
stärker,  als  über  der  linken,  wegen  der  grösseren  Weite  des 
rechten  Bronchus,  weniger  wohl  wegen  dessen  ohnedies  zwei- 
felhafter geraderer  Dichtung.  Hinten  ist  der  Fremitus  schwä- 
cher, als  vorn  und  au  den  Seiten,  am  deutlichsten  noch  zwi- 
schen den  Schulterblättern.  Im  Liegen  ist  er  stärker,  als  im 
Sitzen  (Wal sh e)  und  fehlt  vom  1.  bis  6.  Lebensjahr  (Schreien 
ausgenommen)  häufig.  Beim  weiblichen  Geschlecht  ist  der 
Fremitus  schwächer,  als  beim  männlichen,  andererseits  hei 
Altstimme  wieder  stärker,  als  bei  Sopranstimme. 

1)  Verstärkung  des  Stimmfremitus 

-fi)  bei  magerer  elastischer  Thoraxwand 
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b)  bei  starker  tiefer  Stimme  (Bruststimme) 

c)  über  akuten  oder  chronischen  Infiltrationen  von  min- 
destens 10—15  cm  wandständiger  Ausdehnung  bei  Freisein 
des  zuführenden  Bronchus  (s.  a u.  bei  Pneumonie  p.  43) 

d)  bei  Pleuritis  exsudativa  geringeren  Grads 

e)  oberhalb  von  pleuritischem  Exsudat,  wo  komprimierte 
Lunge  anliegt 

f)  bei  tuberkulösen  und  bronchiektatischen  Kavernen,  die 
der  Brustwand  nahe  liegen,  wenn  sie  selbst  nicht  gefüllt  sind 
und  der  zuführende  Bronchus  frei  ist 

g)  bei  umfangreicherem  perikardialem  Exsudat  mit  Kom- 
pression der  linken  Lunge. 

2)  Verschwächung  bis  A u f h e b u n g des  Fremi- 
t u s bei 

a)  schwacher  und  hoher  Stimme,  Flüsterstimme,  Aphonie 

b)  reichlichen  Weichteilen  (z.  B.  über  der  weiblichen 
Brustdrüse) 

c)  exsudativer  Pleuritis  höheren  Grads;  jedoch  ist  stellen- 
weises Erhaltensein  des  Fremitus  oder  selbst  Verstärkung 
möglich,  wenn  Adhäsionen  zwischen  beiden  Blättern  der  Pleura 
vorhanden  sind 

4)  Emphysem  der  Lunge 

e)  Hydrothorax 

f)  Verstopfung  eines  Bronchus  (durch  Schleim,  Eiter, 
Fremdkörper),  also  gelegentlich  auch  bei  Pneumothorax  (s.  p.  44) 

g)  Pneumothorax 

h)  Tumoren  aller  Art  im  Pleurasack  oder  Mediastinum, 
auch  wohl  der  Lungensubstanz  selbst,  wenn  Bronchien  kom- 
primiert werden 

i)  sehr  dicken  pleuritischen  Schwarten 

k)  stärkerem  Ödem  der  Brustwand. 
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Spezielle  Diagnostik  der  Lungenkrankheiten 


I.  Pleuritis 

A)  Pleuritis  sicca:  Reibungsgeräusch  (R  eyna  u d) 
hör-  auch  fühlbar  (Pleuralfreraitus),  meist,  auf-  und  absteigend. 


Differentialdiagnose  zwischen  pleuritischem 
Reiben  und  trockenem  Rasseln 


Reibegeräusch 

a)  unterbrochen,  absatzweise 
erfolgend 

b)  oft  der  Atmung  nachschlep- 
pend 

c)  scheinbar  oberflächlicher, 
dem  Ohr  näher  entstehend 

d)  wird  durch  Husten  weniger 
zum  Verschwinden  gebracht, 
nicht  selten  durch  denselben 
verstärkt 

e)  wechselt  häufig  nach  Inten- 
sität, kommt  und  verschwin- 
det wieder 

f)  Druck  in  die  Interkostal- 
räume vermag  das  Reiben 
zu  verstärken 

g)  Druck  meist  schmerzhaft 


Rasselgeräusch 

a)  oft  kontinuierlich 

b)  an  die  Atmung  gebunden 

e)  tiefer  entstehend,  wie  aus 
grösserer  Ferne  kommend 
d)  oft  durch  Husten  verschwin- 
dend 


e)  Druck  kaum  von  Einfluss 
auf  die  Geräusche 

f)  D r uck  (häufig)  nicht  schmerz- 
haft. 


Über  kardio-pleuritische  Reibegeräusche  s.  p.  61. 

B)  Pleuritis  exsudativa  incl.  Empyem  a. 

a)  Bewegungen  der  befallenen  Thoraxhälfte,  namentlich 
im  unteren  Teil,  verringert  bis  aufgehoben. 

Das  Zwerchfellphänomen  (s.  p.  8)  fehlt  einseitig  oder  ist  nur 
schwach  angedeutet. 

b)  Ektasie  der  befallenen  (bei  grossen  Exsudaten  auch 
der  gesunden)  Thoraxhälfte  und  skoliotische  Ausbiegung  der 
Wirbelsäule  nach  der  kranken  Seite 
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c)  Interkostalräume  verstrichen 

d)  Perkussionsschall1 2)  absolut  leer,  starkes  Resistenzge- 
fülil  beim  Anschlag,  oberhalb  zuweilen  tympanitischer  Schall 
(s.  p.  11).  Die  Dämpfung  beginnt  — wohl  wegen  der  Atelek- 
tase der  angrenzenden  Lungenpartien  — schon  1,5 — 2 cm 
oberhalb  des  Flüssigkeitsspiegels  (W  i n t r i c h)  — vergl. 
a.  bei  g). 

Bei  linksseitigem  Exsudat  wird  zunächst  der  halbmondförmige 
Raum  (p.  25)  ausgefüllt.  Bei  grösserem  Exsudat  greift  die  Dämp- 
fung unter  Verschiebung  des  Mediastinums  und  Verkleinerung  des 
Schallbezirks  der  gesunden  Lunge  auf  die  andere  Seite  hinüber, 
weiterhin  lässt  sich  auf  der  gesunden  Seite  ein  paravertebrales 
(Grocco’sches,  Rauchfuss’sches)  Dämpfungsdreieck,  zumal  bei 
Kindern,  konstatieren.  Die  Erscheinung  beruht  auf  der  Beein- 
trächtigung der  Schwingungsfähigkeit  der  Lunge  durch  das  an- 
liegende Exsudat. 

Williams’  Trachealton  und  W intr icli’scher  Schallwechsel. 
Ausnahmsweise  metallischer  Perkussionsschall  (F  erb  er)  und  Bruit 
de  pot  feie. 

e)  Verdrängung  der  Nachbar  Organe;  Herz  '*)  und  Herzstoss 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  (p.  52  u.  53)  und  nach  unten,  | 
ev.  obeu  (p.  52)  — bei  schrumpfendem  Exsudat  nach  derselben 
Seite  — ; Zwerchfell,  Leber  und  Milz  nach  unten  (p.  22  und  24) 

f)  Herzstoss  schwach,  besonders  bei  linksseitigem  Exsudat 

Bei  dem  (seltenen)  Empyema  pulsans  besteht  vom  Herzen 

oder  einem  Aneurysma  einem  (meist  eiterigen  und  linksseitigen) 
Erguss  mitgeteilte  Pulsation. 

g)  Niveau  des  im  Liegen  entstandenen  älteren  Exsudats 
von  hinten  nach  vorn  abfallend,  bei  subakuten  und  chroni- 
schen Fällen  mehr  horizontal,  bei  Exsudaten,  die  in  Resorp- 
tion begriffen  sind,  zuweilen  ce  förmige  „D  a m o i s e a u’sche 
(E 1 1 i s-) Kurven“,  welche  neben  der  Wirbelsäule  und  dem 
Brustbein  tief,  in  der  Seitenwand  des  Thorax  hoch  stehen: 

1)  Beim  Erwachsenen  sind  c.  400,  beim  Kind  mindestens 
120  cm3  Exsudat  erforderlich,  wenn  über  den  hinteren  unteren 
Lungengrenzen  eine  eben  bestimmbare,  2 — 1 Finger  hohe,  Dämp- 
fung nachweisbar  sein  soll  (Ferbe  r). 

2)  Zur  deutlichen  Verlagerung  des  Herzens  ist  mehr  als  1 1 

Exsudat  erforderlich  (Car di). 
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parabolische  Dämpfungsgrenze,  nach  Gerhardt  hauptsäch- 
lich durch  die  Lage  auf  der  kranken  Seite  bedingt. 

Die  paravertebrale  Aufhellungszone  (sog.  Gar land’sches 
Dreieck),  welche  durch  Mitschwingen  der  gesunden  Thoraxseite 
bedingt  ist,  hält  durchaus  nicht  immer  die  Dreiecksform  ein,  kei- 
nesfalls entspricht  sie  der  (komprimierten)  Lunge. 

Grenzbestimmung  des  Exsudatniveaus  mittelst  „linearer  Stäb- 
chenpalpation“. 

h)  Aufsitzen  oder  Lageveränderung,  wobei  namentlich  auch 
die  Untersuchung  in  Bauch-  oder  Knieellenbogen-Lage  (event. 
in  Seitenlage)  in  Betracht  kommt,  bewirkt,  ehe  „Abkapselung“ 
des  Ergusses  und  Bildung  von  Adhäsionen  eingetreten  sind, 
nicht  selten  Änderung  im  Niveau,  zumal  bei  frischeren,  nicht 
allzugrossen  Exsudaten. 

Nach  Autric  ist  die  Verschiebung  vorne  neben  dem  Sternum 
im  Mittel  8,  hinten  zwischen  Schulter  und  Wirbelsäule  6 cm. 

i)  vermindertes  bis  aufgehobenes  Atmen,  auch  schwaches 
Bronchialatmen  (p.  32  u.  30),  oberhalb  verstärktes  Bronchial- 
atmen. — Bei  Kinder  n findet  sich  deutliches  Bronchial- 
atmen (mit  Bronchophonie)  aucli  bei  grossem , die  ganze 
Pleurahöhle  erfüllendem  Exsudat  (Z  i e m s s e n).  — 

Sehr  selten  ist  metallisches  Atmen  (s.  p.  31). 

k)  Stimmfremitus  über  dem  (massigeren)  Exsudat  aufge- 
hoben, oberhalb  desselben  verstärkt  (s.  p.  39),  ebenso  bei 
Vorhandensein  von  Adhäsionen  (p  39) 

l)  auskultierbare  Stimme  (s.  p.  36  u.  37)  wie  der  Stimmfre- 
mitus; jedoch  kann  bei  mässig  grossem  Exsudat  (bis  über  4 cm 
Dicke  — Eichhorst)  die  Bronchophonie  deutlicher  und 
verstärkt  sein,  während  der  Stimmfremitus  schon  Abschwä- 
chung zeigt.  Zuweilen  wird  Ägophonie  (p.  37)  beobachtet 

m)  Baccelli’sches  Phänomen  s.  p.  37. 

_n)  Interkostalräume  und  Rippen  bei  Druck  schmerzhaft,  zu- 
mal bei  akuter  Pleuritis 

o)  Dyspnoe,  öfters  Seitenstechen,  Husten  mit  spärlichem  Aus- 
wurf, Fieber,  besonders  abends  etc. 

Anhang.  Bei  Pleuritis  diaphragmatica  kommen  neben 
Unbeweglichkeit  der  betr.  Brusthälfte,  tympanitischer  Schall  an 
der  Lungenbasis,  Schlingbeschwerden,  Singultus,  Druckschmerz 
am  Nervus  phrenicus  zur  Beobachtung. 
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II.  Pneumonia  crouposa 

a)  Die  befallene  Thoraxpartie  bewegt  sich  beim  Atmen, 
es  fehlt  jedoch  das  Zwerchfellphäuomen  (pag.  8)  bei  Pneu- 
monie der  Unterlappen,  während  es  beim  hy p ophrenischen 
Abszess  oberhalb  der  Dämpfung  zu  beobachten  ist. 

b)  Interkostalräume  sind  nicht  verstrichen  und  die  Nach- 
barorgane nicht  verdrängt. 

c)  Dämpfung  über  dem  ergriffenen  Lungenlappen,  häufig 
nicht  absolut  leer,  auch  wohl  leer  tympanitisch , bei  nicht 
vollständiger  Infiltration  (p.  11).  Ist  der  Schall  deutlich  tym- 
panitisch', so  kann  er  zuweilen  Wintrich’schen  Schallwechsel 
und  hei  Infiltration  des  Oberlappens  Williams’  Trachealton  zeigen 
(p.  14  u.  13). 

Selten  bruit  de  pot  feie  in  der  Umgebung  der  Hepatisation 
oder  oberhalb  derselben  im  Stadium  der  Anschoppung  oder  Lö- 
sung, wenn  die  Lunge  nicht  völlig  luftleer  ist  (s.  p.  12).  — Ganz 
ausnahmsweise  ist  Metallklang  beobachtet  bei  ausgedehnten,  schnell 
sich  entwickelnden  Hepatisationen  mit  rascher  Erschlaffung  des 
Lungengewebes  (Skoda,  S.  Stern). 

d)  im  Beginn,  wenn  die  Flüssigkeit  in  die  Alveolen  er- 
gossen ist  („Anschoppung“),  Knisterrasseln,  crepitatio  in- 
dux  (sog.  erstes  Stadium);  Atmungsgeräusch  oft  schwach  und 
unbestimmt. 

Bei  wegsamen  Bronchien  Bronchialatmen  mit  einzelnen 
klingenden  Rasselgeräuschen  in  (dem  zweiten  Stadium)  der 
Hepatisation. 

Knisterrasseln  (crepitatio  redux)  bei  Beginn  der  Lösung 
(sog.  drittes  Stadium). 

Mittelgrossblasiges  bis  grossblasiges,  zuweilen  klingendes 
Rasseln  bei  weiterer  Lösung  oder  eiteriger  Infiltration. 

e)  verstärkte  Bronchophonie  ^ wenn  der  zuführende  Bron- 

Jl  verstärkter  Stimmfremitus  ) chus  frei  ist 

g)  akute,  oft  mit  .Schüttelfrost  einsetzende,  Krankheit 

h)  Sputa  viscida,  cruenta  (ferruginosa,  crocea) 

i)  gewöhnlich  Seitenstechen,  Dyspnoe,  auch  Cyanose. 

Bei  massenhaften  Infiltrationen  (F.  Hoppe)  und  namentlich 
auch  bei  den  „massiven  Pneumonien“  (Grane her),  bei  welchen, 
möglicherweise  wegen  Mitbeteiligung  der  Schleimhaut  am  krupösen 
Prozess,  auch  die  Bronchialzweige  durch  feste  Fibrinmassen  aus- 
gefüllt sind,  ist  der  Stimmfremitus  abgeschwächt.  Bei 
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den  ersteren  ist  die  durch  einseitigen  Druck  verminderte  Schwin- 
gungsfähigkeit der  Brustwand  von  Bedeutung,  bei  den  letzteren 
kann,  da  auch  das  Atmen  aufgehoben  ist,  leicht  Verwechslung 
mit  pleuritischem  Exsudat  Vorkommen  fProhepnpktinn-l) 

III.  Hydrothorax 

a)  meist  doppelseitig 

b)  die  befallene  Tlioraxhälfte  bewegt  sich 

c)  Interkostalräume  nicht  verstrichen,  keine  Verdrängung 
der  Nachbarorgane 

d)  Perkussion,  Auskultation,  Stimmfremitus  und  Auskul- 
tation der  Stimme  wie  bei  Pleuritis  exsudativa  (p.  41  u.  42) 

e)  Mobile  Exsudatgrenze,  indem  bei  Lageveränderung 
leichter  und  rascher,  als  bei  entzündlichen  Ergüssen,  das  Ni- 
veau der  Flüssigkeit  sich  verschiebt 

f)  massige  Dyspnoe,  meist  wenig  Husten. 

IV.  Pneumothorax 

a)  Inaktivität  der  befallenen  Tlioraxhälfte  beim  Atmen 

b)  Ektasie  derselben 

c)  Vorwölbung  der  Interkostalräume 

d;  Verdrängung  der  Nachbarorgaue,  des  Zwerchfells,  Me- 
diastinums, ähnlich  wie  bei  Pleuritis  exsudativa.  Fehlen  des 
Zwerchfellphänomens,  während  es  bei  Hernia  diaphraginatica 
vorhanden  ist. 

e)  Perkussiousschall  voll  und  tief,  in  der  Regel  nicht 
tympanitisch  oder  amphorisch;  dies  nur  bei  geringer  Span- 
nung der  Luft  des  pneumothoracischen  Raums,  bei  sog.  offe- 
nem Pneumothorax 

f)  Stimmfremitus  stark  abgeschwächt  bis  aufgehoben 

g)  Atmungsgeräusch  aufgehoben  bis  schwach  amphorisch 

h)  Stäbchen-Plessimeter-Perkussion  mit  metallischem  Bei- 
klang 

i)  Stimme  häufig  amphorisch  widerhallend 

k)  Herztöne  zuweilen  mit  metallischem  Beiklang. 

Bei  gleichzeitiger  Anwesenheit  von  Flüssig- 
keit (Hydro-  und  Pyo-Pneumothorax  etc.): 
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l)  momentane  Äderung  des  Flüssigkeitsniveaus  durch 
Lagewechsel  und  rasche  Einstellung  mit  horizontaler  oberer 
Exsudatgrenze 

m)  Plätschergeräusch  mit  metallischem  Klang  beim  Schüt- 
teln“des  Kranken  (succussio  Hipp o er atis),  meist  schon 
auf  einige  Entfernung  hörbar;  wenn  erst  beim  Liegen  deut- 
lich (im  Sitzen  nicht)  grossen  Erguss  anzeigend 

n)  metallisch-amphorisches  Geräusch,  wie  Tropfenfallen 
(gutta  cadens  metallica),  entstanden  durch  Springen  verein- 
zelter, besonders  deutlich  resonierender  Blasen  (Skoda  u.  a.), 
oder  auch  durch  wirkliches  Tropfenfallen  im  Hohlraum  des 
Hydrothorax  (Laennec,  Leichtenstern) 

o)  zuweilen  B i e r m e r’scher  Schallwechsel  (s.  p.  15) 

p)  Wintr  ich’scher  Schallwechsel  (s.  p.  14)  bei  nach 
innen  offenem  Pneumothorax;  hierbei  auch  wohl  „maulvolle 
Expektoration  eiteriger  Sputa“  (W  i n t r i c h) 

q)  respiratorischer  Schallwechsel  (p.  15) 

r)  Bruit  de  pot  feie  bei  Lungenfistel,  meist  äusserer,  seltener 
innerer;  Verschluss  der  (äusseren)  Öffnung  lässt  das  Geräusch 
verschwinden. 

Unterscheidung  in  partiellen,  keine  oder  nur  geringe  Ver- 
drängungserscheinungen zeigenden,  und  in  totalen  Pneumo- 
thorax, ferner  in  geschlossenen  und  (mit  weiterer  Öffnung) 
offenen,  welch’  letzterer  wieder  ein  nach  aussen,  nach  innen 
oder  doppelt  offener  sein  kann  (A.  Weil).  — Der  Ventilpneu- 
mothorax (Weil),  welcher  nur  inspiratorisch  Luft  aufnimmt, 
die  bei  der  Exspiration  ganz  oder  teilweise  zurückgehalten  wird, 
geht  meist  durch  ein  Stadium  des  „offenen  Ventilpneumothorax“ 
in  das  des  geschlossenen  über  ; letzterer,  auch  bei  Inspiration  keine 
Luft  mehr  aufnehmend,  unterscheidet  sich  von  dem  gewöhnlichen 
geschlossenen  Pneumothorax  durch  grössere  Menge  und  Spannung 
der  Luft  und  demgemäss  Fehlen  des  amphorischen  und  sogar  des 
tympanitischen  Schalls.  Der  Verschluss  selbst  kann  zunächst  ein 
„mechanischer“,  späterhin  aber  „organischer“  sein. 

Gegenüber  den,  ähnliche  Symptome  bietenden,  Kavernen 
ist  der  geschlossene  Pneumothorax  ausgezeichnet  durch  die 
Ektasie  der  Brustwand,  das  Sukkussionsgeräusch  (s.  übrigens 
auch  Fei  VI.  p.  47),  das  meist  spärliche  Rasseln  und,  wenig- 
stens beim  Erwachsenen,  das  Befallenwerden  vorzüglich  der 
unteren  Lungenpartien. 
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Bei  Pyopneumothorax  hypophrenicus  ist  bei  ungefähr 
gleichen  akustischen  (metallischen)  Zeichen  die  Funktion  der 
Lunge  ungestört. 

V.  Emphysema  pulmonum  (alveolare) 

a)  häufig  emphysematoser  Thoraxbau  („permanent  inspi- 
ratorische Stellung“,  starre  Dilatation)  mit  relativ  grossem 
Tiefendurchmesser  und  engeren  Interkostalräumen 

b)  Thorax  wird  mehr  in  toto  bewegt; 

Zwerchfellphaenomen  vermindert  bis  aufgehoben. 

c)  Tiefstand  der  Lungen-Lebergrenze,  bei  höheren  Graden 
auch  der  unteren  Lebergrenze 

d)  Hochstand  der,  die  Thoraxapertur  höher  überragenden 
(p.  6),  Lungenspitzen 

e)  Perkussionsschall  überall  sonor,  nur  H.  U.  oft  etwas 
matt ; zuweilen  ist  er  abnorm  laut  und  etwas  höher,  „super- 
sonor“, sog.  „Schachtelschall“  (Bier  m e r),  aber  nicht  eigent- 
lich tympani  tisch 

f)  Atmungsgeräusch  vesikulär,  oft  rauh;  IL,  besonders 
H.  U.,  meist  abgeschwächt,  häufig  mit  trockenem  Rasseln 

g)  Stimmfremitus  und  Stimme  am  Thorax  abgeschwächt 

h)  Herzstoss  undeutlich,  verdeckt,  nicht  selten  im  YI.  In- 
terkostalraum (s.  p.  54  u.  52) 

i)  Verkleinerung  der  Herzdämpfung  bis  zum  Verschwinden 
derselben  infolge  von  Überlagerung  des  Herzens  durch  Lunge 

k)  Herztöne  oft  schwach 

_1)  häufig  systolisches,  accidentelles  Bikuspidalgeriiusch  und 
verstärkter  II.  Pulmonalton  (s.  p.  59),  aber  ohne  Dilatation 
und  stärkere  Füllung  des  linken  Vorhofs,  welche  die  Herz- 
dämpfung vergrössern  würden 

m)  oft  Pulsatio  epigastrica  infolge  Vergrösserung  (und 
Tiefstand)  des  rechten  Herzens 

n)  Fehlen  des  inspiratorischen  Abschwellens  der  Hals- 
venen bei  verminderter  Lungenelastizität 
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o)  Verkleinerung  der  Milzdämpfung 

p)  Puls  klein,  Dyspnoe,  Stauungserscheinungen  (Cyanose, 
Hydrops). 


VI.  Kaverne 

a)  Brustwaud  über  der  Kaverne  meist  eingesunken 

b)  häufig  bruit  de  pot  feie  (p.  11) 

c)  Perkussionsschall  oft  tympanitisch  (p.  11)  nicht  selten 
mit  Gerhard  t’schem  und  Wi  n t r i c h’schem  Schallwechsel 
(pag.  14),  bei  welch’  letzterem  die  Kaverne  zweifelhaft  wird,  wenn 
eine  bedeutende  Differenz  zwischen  der  Höhe  des  Schalls  beim 
Schliessen  gegenüber  dem  Öffnen  des  Munds  besteht  (Gerhardt). 

Nicht  selten  ist  der  Perkussionsschall  laut,  nicht  tympani- 
tisch, oder  er  ist  mehr  oder  weniger  gedämpft,  letzteres,  wenn 
die  (kleine)  Kaverne  von  luftleerem  Gewebe  umgehen,  oder  auch 
eine  (grössere)  Kaverne  mit  flüssigem  Inhalt  erfüllt  ist.  Nach  reich- 
licher Entleerung  von  Sputis  kann  dann  an  die  Stelle  der  Dämp- 
fung heller,  meist  tympanitischer,  Schall  treten,  ein  für  die  Dia- 
gnose eines  Hohlraums  wichtiges  Zeichen,  sog.  „rein  perkussorischer 
Schallwechsel.“  Endlich  kann  Schallwechsel  nur  während  der  In- 
spiration nachweisbar  sein  (p.  15). 

jl)  Perkussion  mit  metallischem  Beiklang : metallisches 
bruit  de  pot  feie  (p.  12)  und  metallische  Stäbchenperkussion 

e)  Verstärkung  des  Stimm fremitus,  wenn  der  Bronchus 
frei  und  die  Kaverne  nicht  gefüllt  ist  (p.  39) 

f)  amphorisches  und  metallisches  Atmen  und  Rasseln 
(p.  31  und  35) 

g)  oft  verstärkte  Bronchophonie,  sog.  Pektoriloquie  (p.  36) 
seltener  Ägophonie 

h)  systolische  Rasselgeräusche  (p.  35),  „Sukkussionsklänge“ 
(p.  58  und  59) 

i)  metamorphosierendes  Atmen  (p.  31) 

k)  Sukkussionsgeräusch  (p.  45)  nur  höchst  ausnahmsweise, 

bei  beweglicherem  Sekret  und  deshalb  am  wenigsten  bei  den  Ka- 
vernen der  Phthisiker 

l)  postexspiratorisches  Rasseln  (Baas). 

Differential diagnose  gegen  Pneumothorax  s.  p.  45. 
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Differentialdiagnose  zwischen  Ascites  und  Ovarial- 

cyste 


Ascites 

a)  Abdomen  in  Rückenlage 
besonders  in  den  seitlichen 
Partien  stark  ausgedehnt,  die 
Vorderfläche  mehr  eben,  das 
ganze  Abdomen  nicht  selten 
wie  zerfliessend 

b)  Nabel  verstrichen  oder 
vorgewölbt,  auch  wohl  trans- 
parent und  mit  Flüssigkeit  er- 
füllt 

c)  Fluktuationsgefühl  über- 
schreitet die  Grenze  des  Ex- 
sudats und  die  Zone  des  ge- 
dämpften Schalls 

d)  bei  Rückenlage  gedämpf- 
ter Schall  vorwiegend  in  den 
abhängigen  Partien  des  Ab- 
domens („Flankendämpfung“) 
mit  zum  Erdboden  paralleler 
oberer  Dämpfungsgrenze,  so 
dass  eine  mit  der  Konkavität 
nach  oben  gerichtete  halb- 
mondförmige Figur,  oft  mit 
welliger  Begrenzung  der  Dämp- 
fung (in  der  Rückenlage)  ent- 
steht. Meist  prompter  Niveau- 
wechsel des  freien  Ergusses 
bei  Lageänderung  des  Kranken 

e)  Uterus  zumal  in  seinem 
unteren  Abschnitt  leicht  beweg- 
lich, zuweilen  descendiert  (durch 
den  Exsudatdruck) ; schon  hei 
kleinen  Ergüssen  Unmöglichkeit, 


Ovarialcyste 

a)  Besonders  starke  Wöl- 
bung der  vorderen  Bauch- 
fläche, oft  auf  einer  Seite  merk- 
bar stärker,  als  auf  der  andern 

b)  Nabel  nach  oben  gedrängt, 
nicht  blasig  vorgestülpt 

c)  Fluktuationsgefühl  ist  be- 
schränkt auf  den  gedämpften 
Schallbezirk  und  hört  auf  an 
der  Grenze  des  tympanitischen 
Schalls 

d)  gedämpfter  Schall  haupt- 
sächlich auf  der  vorderen 
Bauchfläche,  mit  gradliniger 
oder  nach  oben  konvexer  Be- 
grenzung, in  den  abhängigsten 
Partien  (freilich  nicht  ohne 
Ausnahmen)  tympanitischer 
Schall.  Keine  Änderung  der 
Perkussionsverhältnisse  bei 
Verlagerung  der  Kranken 

Übrigens  kommt  bei  nicht  zu 
grossen,  mit  den  Bauchdecken 
nicht  verwachsenen  einkammeri- 
gen  Cysten  Schallwechsel  vor. 

e)  Uterus  minder  beweglich, 
oft  eleviert,  abnorm  oder  normal 
gelagert 
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den  Uterus  bimanuell  zu  um- 
greifen, was  aber  bei  Becken- 
bocblagerung  möglich  ist  (Lan- 
dau). 

f)  Spezif.  Gewicht  des  Er- 
gusses nicht  wohl  über  1025. 
Flüssigkeit  mit  Plattenepitbelien, 
oft  spontaner  Fibringerinnung, 
enthält  sehr  selten  Paralbumin, 
eher  Harnstoff,  Leucin,  Zucker, 
beim  Zentrifugieren  etwas  Blut, 
auch  in  klarer  Flüssigkeit  (Lit- 
ten). 


f)  Punktionsflüssigkeit  von 
höherem  spezifischem  Gewicht 
(1018 — 1055),  grösserem  Eiweiss- 
gehalt enthält  sehr  häufig  Paral- 
bumin, Zylinderepithelien,  fast 
nie  Fibrin  später  Gerinnung. 


Beim  Erwachsenen  sind  über  1500,  bei  kleinen  Kindern  200 
cm3  Exsudat  zum  Nachweis  einer  deutlichen  Dämpfung  mit  Lage- 
wechsel erforderlich  (Fr.  Müller). 

Bei  Krebs  und  Tuberkulose  des  Peritonaeums  und 
gleichzeitigem  Erguss  findet  man  zuweilen,  ohne  Schallwechsel  bei 
Lageveränderung,  die  linke  Unterbauchgegend  gedämpft,  die  rechte 
dagegen  tympanitisch  schallend  wegen  der  durch  das  schrumpfende 
Mesenterium  nach  rechts  hinübergezogenen  Dünndarmschlingen 
(T  h o m e y e r). 


H.  Vierordt,  Perkussion  und  Auskultation.  9.  Aufi. 
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Physikalische  Diagnostik  des  Herzens 

(Perkussion  p.  16  ff.) 

Normale  Stelle  des  Herzstosses 

auch  Herzspitzenstoss,  ictus  cordis,  genannt,  befindet  sich 
beim  Erwachsenen  (vom  13.  Jahr  ab)  im  5.  linken  Interkostal- 
raum etwas  nach  einwärts  von  der  Mamillarlinie,  nach  unten 
und  innen  von  der  Papille  (s.  p.  7 Anmerkung).  Er  ist  durch- 
schnittlich etwa  21/»  cm  breit  (T  raub  e).  bei  erwachsenen 
Männern  gewöhnlich  10,5 — 11,25  cm  von  der  Mittellinie  ent- 
fernt (A.  K i r c h n e r). 

Bei  alten  Leuten  wird  der  Herzstoss  oft  tiefer  (im  6.  In- 
terkostalraum) getroffen,  bei  jugendlichen  Individuen  höher, 
als  beim  Erwachsenen.  Im  1.  Lebensjahr  ist  der  Herzstoss, 
wenn  er  überhaupt  nachweisbar  ist,  fast  ausschliesslich  im  4., 
(nach  Steffen  u.  a.  zumeist  im  5.)  Interkostalraum,  bis  zum 
4.  Jahr  gewöhnlich  auch  noch  ausserhalb  der  Mamillarlinie 
(v.  Starck).  Erst  vom  7.  Jahr  ab  kann  bezüglich  des  Inter- 
kostalraums und  vom  9.  ab  bezüglich  des  Sitzes  innerhalb  der 
Mamillarlinie  das  normale  Verhalten  für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  festgestellt  werden.  Andererseits  ist  ein  Hinausrücken 
bis  in  die  Mamillarlinie  nicht  ohne  weiteres  als  pathologisch 
anzusehen.  Bei  besonders  weiten  oberen  Interkostalräumen 
kann  der  Spitzenstoss  des  normal  gelagerten  Herzens  in  den 
4.  hinaufrücken  (Gajaschi),  was  auch  bei  Weibern,  über- 
haupt bei  kurzem  Thorax,  vorkommt  (B  a m b e r g e r). 

Die  Fühlbarkeit  des  Spitzenstosses  (beim  männlichen 
Geschlecht)  ist  während  der  Exspiration  regelmässig  vorhanden 
bei  Rückenlage  bis  zum  20. , bei  linker  Seitenlage  und  bei 
aufrechter  Haltung  bis  zum  25.  Jahr.  Späterhin  ist  sie  bei 
linker  Seitenlage  nur  noch  in  4/s,  in  aufrechter  Stellung  in  s/s 
(40. — 50.  Jahr),  bei  Rückenlage  bloss  in  2/s  (50.  Jahr)  und  bei 
rechter  Seitenlage  in  1U  der  Fälle  (40. — 50.  Jahr)  zu  konsta- 
tieren (Guleke).  Im  höheren  Alter  nimmt  die  Häufigkeit 
wieder  zu.  Die  Sichtbarkeit  geht  der  Fühlbarkeit  ziem- 
lich parallel,  nur  mit  geringeren  Häufigkeitswerten. 
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Tiefe  Inspiration  beeinträchtigt,  auch  in  linker  Seitenlage, 
Fühlbarkeit  und  Sichtbarkeit  des  Stosses,  erstere  besonders  im 
Greisenalter,  letztere  im  mittleren  Lebensalter.  — Dabei  soll  nach 
Livierato  die  respiratorische  Volumensänderung  der  (linken) 
Lunge  den  Spitzenstoss  bei  forcierter  Inspiration  nach  innen, 
unten,  vorn,  bei  der  Exspiration  in  umgekehrter  Richtung  ver- 
schieben. 


Theorie  des  Herzstosses 

a)  Tiefer  rücken  des  Herzens  in  der  Richtung  von 
hinten,  oben,  rechts  nach  vorn,  unten,  links  bei  der  Systole : 

1)  G-utbrod-Skoda’sche,  übrigens  schon  von  Alder- 
son  (1825)  vorgetragene  „Rückstosstheorie“  nach  Analogie 
des  Seguer’sclien  Wasserrads,  des  Stossens  der  Schiesswaffen. 

Diese  Theorie  wird  hinfällig  durch  die  Auffassung  von  Mar- 
tius,  wonach  der  Herzstoss  nur  einem  Teil  der  Systole  entspricht, 
der  „systolischen  Verschlusszeit“,  besser  „Anspannungszeit“  ge- 
nannt, bis  zur  Eröffnung  der  Semilunarklappen;  in  der  übrigen 
durch  das  Einströmen  des  Bluts  eingenommenen  Zeit  der  Systole 
(„Austreibungszeit“)  soll  im  Gegenteil  der  Interkostalraum  ein- 
sinken, da  der  Ventrikel  in  allen  Durchmessern  sich  verkleinert. 

2)  herzsystolische  Dehnung  und  Streckung  der  (spiralig 
gewundenen)  arteriellen  Gefässen  (Kornitze  r). 

Wichtiger  für  die  Erklärung  erscheinen : 

b)  Erhärt  u n g des  systolisch  praller  werdenden,  der 
Brustwand  anliegenden  und  in  seinen  Durchmessern  sich  ver- 
ändernden Herzens  — „Theorie  der  Formverä n- 
d e r u n g“  (F.  Arnold,  K i w i s c h , H a m e r n j k u.  a.). 

Die  schon  von  A.  von  Haller  bei  Vivisektionen  gesehene 
hakenförmige  Krümmung  der  Herzspitze  erklärt  Scheibe r als 
die  nächste  Ursache  des  Spitzenstosses  und  führt  sie  auf  die  stär- 
kere Muskulatur  des  linken  Ventrikels  zurück,  welche  bei  der 
Kontraktion  die  Spitze  nach  links  hinüber  ziehen  müsse.  L.  Braun 
hat  einen  am  Spitzenteil  des  Herzens  halbkugelig  sich  auswölbenden 
„systolischen  Herzbuckel“  beschrieben. 

c)  hebelartige  ErhebungderH  erzspitze  (C.  L u d w i g). 

Eine  derartige  Bewegung,  nach  vorne,  oben,  rechts,  ohne 
eigentliches  Tieferrücken  der  Herzspitze  haben  File  h n e und 
Benzoldt  experimentell  an  Tieren  beobachtet  und  auch  für  den 
Menschen  wahrscheinlich  gemacht. 
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d)  Drehung  des  Ventrikels  um  die  Längsachse 
mit  Erhebung  des  linken  Rands  (K  ürsc  h n e x*). 

Es  besteht  noch  Kontroverse  darüber,  ob  der  „Herz- 
spitzenstoss“  auch  der  eigentlichen  Herzspitze  entspricht,  wie 
es  aus  guten,  auch  durch  klinisch-pathologische  Erfahrung 
gestützten,  Gründen  angenommen  werden  muss.  Manche  be- 
ziehen den  Herzstoss  auf  die  systolisch  sich  erhärtende  Ven- 
trikelwand (vgl.  auch  b),  so  dass  die  eigentliche  Herzspitze 
weiter  nach  aussen  zu  suchen  wäre  und  nur  bei  stärkerer 
Herzhypertrophie  mit  dem  Hex’zstöss  zusammenfallen  würde. 

Veränderungen  der  Stelle  des  Herzstosses 

I.  Verlagerung  nach  unten  bei 

a)  Lungenemphysem 

b)  Dilatation  des  linken  Ventrikels,  zugleich  auch  Verlage- 
rung nach  aussen  (s.  u.) 

c)  Pleui'itis  und  Pneumothorax 

d)  perikardialem  Exsudat 

e)  Mediastinaltunxoren  (s.  u.) 

f)  Aortenaneurysma 

g)  Zwerchfellkrampf. 

II.  Verlagerung  nach  oben  durch 

a)  Raumbeengung  im  Abdomen  (Ascites,  Meteorismus,  Bauch- 
tumoren) 

b)  Schrumpfen  eines  linksseitigen  Pleuraexsudats 

c)  zuweilen  bei  rechtsseitigem  pleuiütischem  Exsudat,  durch 
Druck  auf  die  Leber  und  hebelförmige  Aufwärtsbewe- 
gung  des  linken  Lappens  (F  r i e d r e i c h) 

d)  Cirrhose  des  linken  Unterlappens  der  Lunge. 

III.  Verlagerung  nach  aussen  (links) 

a)  nicht  selten  bei  linker  Seitenlage,  ferner  bei 

b)  Dilatation  des  rechten,  auch  linken  Ventrikels 

c)  rechtsseitigem  Pleuraexsudat  und  Pneumothorax 

d)  Schrumpfen  eines  linksseitigen  Pleuraexsudats 

e)  perikardialem  Exsudat 

f)  Cirrhose  des  linken  Uuterlappens 

g)  zuweilen  bei  Mediastinaltunxoren  (s.  o.). 
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IV.  Verlagerung  nach  rechts  (i  n n e n)  bei 

a)  linksseitigem  Pleuraexsudat  und  Pneumothorax 

b)  Schrumpfen  eines  rechtsseitigen  Exsudats 

c)  pectus  carinatum 

d)  kongenitaler  „Dextrokardie“  bei  Transposition  der  Einge- 
weide oder  Verschiebung  durch  linksseitige  Hernia  diaphrag- 
matica,  wobei  Baucheingeweide  durch  den  Zwerchfelldefekt 
in  die  Brusthöhle  eintreten. 

Pulsatio  epigastrica  (parepigastrica) 
findet  sich  bei: 

a)  exzentrischer  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  in- 
folge von  Bikuspidalklannenfehler  oder  Lungenemphysem. 

Es  ist  dies  die  durch  Anschlag  des  meist  auch  noch  tiefer 
stehenden  rechten  Herzens  bewirkte  eigentliche  pulsatio  epigastrica. 

b)  perikardialem  Exsudat 

c)  Magenkarzinom 

d)  Vergrösserung  des  linken  Leberlappens 

e)  den  seltenen  Aneurysmen  der  Bauchaorta  und  der  Ar- 
teria  coeliaca  mit  ihren  Verästelungen. 

Veränderungen  der  Stärke  des  Herzstosses 

Stärke  des  Herzstosses  und  Stärke  des  Pulses  müssen  keines- 
wegs parallel  gehen,  wie  denn  überhaupt  der  fühlbare  Stoss  keinen 
unmittelbar  zu  verwertenden  Massstab  für  die  wahre  Kraftleistung 
des  Herzens  abgibt. 

Der  Herzstoss  kann  sein : 

I.  verstärkt  und  zwar  einfach  verstärkt,  erschütternd, 
hebend  (S  k o d a),  dabei  häufig  „verbreitert“  (vergl.  p.  50)  bei 

a)  nach  vorn  geneigter  Haltung  und  linker  Seitenlage  (s.  o.) 

b)  Körperbewegung,  ergiebiger  Atmung,  psychischer  Er- 
regung, Fieber,  Herzdelirium , tachykardischen  Anfällen 

c)  Hypertrophie  des  linken,  auch  des  rechten  Ventrikels 

d)  Mediastinaltumoren  durch  stärkeres  Andrängen  des  Herzens 
an  die  Brustwand. 

II.  abgeschwäoht  bis  fehlend  bei 

a)  reichlichem  Fettpolster  und  engen  Interkostalräumen 
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b)  horizontaler  Rücken-  und  besonders  rechter  Seitenlage 
(s.  o.) 

c)  tiefer  Inspiration  (s.  p.  51) 

d)  Herzdegeneration,  in  Zuständen  des  Marasmus,  bei  Ohn- 
macht 

e)  Abgedrängtsein  des  Herzens  von  der  Brustwand  infolge 
von  Emphysema  pulmonum,  Pericarditis  exsudativa,  Pneu- 
mopericardium 

f)  pleuri tischen,  besonders  linksseitigen,  Exsudaten,  durch 
letztere  schon  bei  massigem  Erguss 

g)  Stenose  der  Aorta  und  der  Bikuspidalis 

h)  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel. 

Systolische  Einziehung  an  der  Herzspitze 

sog.  negativer  Spitzenstoss,  kommt  u.  a.  bei  Verwachsung 
des  PI  er  ze  ns  mit  dem  Herzbeutel  (Skoda)  vor.  Da- 
bei ist  nicht  der  Grad  und  die  Ausdehnung,  sondern  der  Sitz 
der  Verwachsungen,  besonders  solcher  an  der  Herzbasis,  von 
wesentlicher  Bedeutung,  indem  oft  einzelue,  zuweilen  ange- 
borene, Falten  und  Stränge  die  Einziehung  bedingen  (Traube) 
und  letztere  auch  fehlen  kann  bei  bestehender  Obliteration. 
Auf  diese  soll  man  den  Schluss  nur  machen,  wenn  gleich- 
zeitig auch  eine  systolische  Einziehung  des  unteren  Teils  des 
Sternums  mit  den  unteren  linken  Rippenknorpeln  und  ein 
diastolischer  Rückstoss  stattfindet.  Während  dieses  Rückstosses 
schwellen  die  Halsvenen  plötzlich  ab  (Friedreic  h),  bei 
komplizierender  (schwieliger)  Mediastinitis  dagegen,  welche 
die  Vv.  anonymae  schnürt  und  zerrt,  kann  im  Gegenteil  neben 
dem  (inspiratorisch  an  Grösse  abnehmenden)  pulsus  paradoxus 
(s.  p.  66)  geringe  Anschwellung  während  der  Inspi- 
ration, hauptsächlich  am  Bulbus  (inferior)  der  Vena  jugularis, 
auftreten.  Auf  eine  am  Rücken  in  der  Höhe  der  11.  und 
12.  Rippe  besonders  links,  schwächer  auch  rechts,  vorkommende 
systolische  Einziehung  macht  Broadbent  aufmerksam. 

Der  diastolische  Venenkollaps  als  solcher  ist  nicht  patho- 
gnomonisch  weder  für  Perikardialverwachsung,  noch  für  Media- 
stinitis. 
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Zuweilen  wird  neben  der  Herzdiastole  ein  gesonderter,  vom 
Rückschnellen  der  Thoraxwand  herrührender  diastolischer  Ton 
gehört,  wodurch  ein  gedoppelter  diastolischer  Ton  entsteht  (Fried- 
reic  h). 


Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 

messbar  an  Verstärkung  und  deutlicher  Verlagerung  des  Herz- 
stosses  ist  bedingt  durch: 

a)  Insuffizienz  der  Bikuspidalis 

b)  ,,  „ Aortenklappen  (mit  starker  Dilatation) 

c)  Stenose  der  Aorta  (ohne  wesentliche  Dilatation) 

d)  Arteriosklerose  (Atherom  der  Arterien) 

e)  Aortenaneurysma  (bei  Komplikation  mit  Klappenfehler) 

f)  Granularatrophie  der  Nieren 

g)  Geschwülste,  welche  grosse  Gefässe  komprimieren. 

Theorie  der  Herztöne 

Im  ganzen  4 Töne,  je  ein  systolischer  im  linken  und 
rechten  Ventrikel  (Bikuspidalis  und  Trikuspidalis) , je  ein 
diastolischer  in  Aorta  und  Art.  pulmonalis;  nur  wenn  noch 
2 herzsystolische  (sehr  fragliche)  Membrantöne  der  grossen 
Gefässe  angenommen  werden  (Bamberge r),  kommt  man  auf 
6 Töne.  Die  zweiten  Töne  über  den  Ventrikeln  sind  von  den 
Semilunarklappen  der  Aorta  und  Pulmonalis  her  fortgeleitet, 
die  ersten  über  den  grossen  Gefässen  von  den  Ventrikeln. 
Wie  weit  die  Blutbewegung  als  solche  an  dem  Zustandekommen 
der  Töne  beteiligt  ist,  ist  noch  nicht  endgültig  entschieden  (s.  u). 

Bei  dem  Rhythmus  der  Herztöne  fällt  über  den  Ven- 
trikeln die  (trochäische)  Betonung  auf  den  ersten,  über  den 
grossen  Gefässen  der  (scheinbar  jambische)  Accent  auf  den 
zweiten  Ton,  wobei  der  zweite  Aortenton  oft  stärker,  als  der 
zweite  Pulmonalton  erscheint  (s.  übrigens  p.  58). 

Übrigens  ist  auch  bei  gesunden  Individuen  öfters  ein  „Accent- 
wechsel“ der  Herztöne  (entsprechend  Veränderung  am  Puls)  zu 
beobachten  durch  Lageveränderung,  Gehen,  tiefe  Atmung. 

Rouanet’s  ^1832)  Experimente  über  den  durch  Span- 
nung der  Semilunarklappen  erzeugteil  Ton. 
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Leared’s  Anschauung,  von  Talma  u.  a.  gestützt,  von 
der  Bedeutung  der  Wirbelbewegung  im  strömenden  Blut  beim 
systolischen,  wie  diastolischen,  Ton,  wobei  übrigens  Ton  und 
Geräusch  nicht  streng  genug  unterschieden  werden. 

Der  erste  Ton  über  den  Ventrikeln  lässt  sich  (vom  Klap- 
penschluss abgesehen)  erklären  aus  tönenden  Schwingungen 
des  am  Anfang  der  Systole  in  eine  neue  Gleichgewichtslage 
übergehenden,  sich  anspannenden  Herzmuskels  (Fick,  R.  Gei- 
g e 1).  Der  theoretisch  zuzugebende,  auch  am  klappenlosen 
Herzen  (Ludwig  und  Dogiel)  vernehmbare  „Muskelschall“ 
müsste  über  die  ganze  Dauer  der  Systole  hörbar  sein;  auch 
besteht  sehr  we’nig  Beziehung  zwischen  Erkrankung  des  Herz- 
muskels und  der  Intensität  des  ersten  Tons. 

Sonst  besteht  der  Satz  zu  Recht:  „da  erwiesen  ist,  dass 
der  zweite  Ton  ein  Klappenton  ist,  so  lässt  sich  vernünftiger 
Weise  nicht  zweifeln,  dass  auch  an  dem  ersten  die  Klappe 
einen  wesentlichen  Anteil  hat“  (A.  W.  Volkman  n). 

Es  würde  somit  erklärt 

Der  erste  Ton  über  den  Ventrikeln 

a)  durch  Spannung  der  Bikuspidal-  bez.  Trikuspidal- 
klappe 

b)  als  Schall  des  sich  anspannenden  Ventrikels 

c)  durch  systolische  Pressuug  und  Wirbelbewegung  des  Bluts. 

Der  zweite  Ton  über  Aorta  und  Art.  pul- 
mo n a 1 i s entsteht  durch  die  zu  Beginn  der  Diastole  rasch 
erfolgende  Schliessung  und  Spannung  der  Semilunarklappen, 
wobei  Kreiswirbel  im  Aortenanfang  die  Hauptrolle  spielen. 

Der  erste  Ton  über  den  grossen  Gefässen 
ist,  als  mit  dem  ersten  Herzton  (s.  o.)  zeitlich  zusammen- 
fallend, aus  diesem  zu  erklären,  wodurch  die  Annahme  eines 
besonderen  Membrantons,  der  übrigens  in  die  spätere  Systole 
fallen  müsste,  überflüssig  wird. 

Der  zweite  Ton  über  den  Ventrikeln  ist  der 
| fortgeleitete  (2.)  Ton  der  grossen  Gefässe. 

Ort  der  Auskultation  der  Herztöne 

Es  werden  auskultiert 

1)  die  Bikuspidalis  an  der  Stelle  des  Ilerzstosses 
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Anatomische  Lage:  gegenüber  dem  III.  linken  Rippen- 
knorpel. 

2)  die  Trikuspidalis  in  der  Höhe  des  V.  und  VI. 
rechten  Rippenknorpels  und  auf  dem  anliegenden  Sternalteil 

Anatomische  Lage:  Sternalende  des  III.  linken  Interko- 
stalraums bis  zu  dem  des  V.  rechten  Rippenknorpels. 

3)  die  Aortenklappen  im  II.  rechten  Interkostal- 
raum neben  dem  Sternum 

Anatomische  Lage:  in  der  Höhe  des  III.  Interkostalraums 
etwas  nach  rechts,  hinten,  abwärts  von  dem  Ostium  der  Pul- 
monalis,  also  gerade  hinter  dem  Brustbein,  etwa  so  weit  von 
diesem  entfernt,  wie  von  der  Wirbelsäule. 

4)  die,  in  ihrer  Lage  übrigens  nicht  ganz  konstanten, 
Pulmonalklappen  im  II.  linken  Interkostalraum  dicht 
neben  dem  Sternum 

Anatomische  Lage:  hinter  dem  Ansatz  des  III.  linken 
Rippenknorpels  an  das  Brustbein  oder  der  Mitte  des  linken 
Brustbeinrands,  wenig  von  der  vorderen  Brustwand  entfernt. 

Demnach  werden  nur  die  Trikuspidalis  und  die  Pulmonal- 
klappen ungefähr  an  den  Stellen  ihrer  wahren  anatomischen  Lage 
auskultiert. 

Henke  lässt  nach  seinen  Untersuchungen  das  Herz,  insbe- 
sondere auch  die  Semilunarklappen  der  Pulmonalis,  nicht  so  hoch 
hinaufreichen,  wie  die  Mehrzahl  der  früheren  Autoren,  so  dass  in 
den  zweiten  Interkostalraum  nichts  mehr  von  Herzhöhlen  zu  liegen 
käme,  das  Herz  überhaupt  aber  die  Höhe  der  Insertion  der  dritten 
Rippe,  d.  h.  ungefähr  die  Mitte  des  Brustbeins,  nicht  überragen 
würde.  Bei  alten  Leuten  reicht  das  Herz  oft  nicht  über  den  4.  In- 
terkostalraum hinaus  (vgl.  p.  50).  — Über  respiratorische  Stel- 
lungsänderung des  Herzens  s.  p.  16. 

Intensität  der  normalen  Herztöne 

II.  V i e r o r d t misst  die  Intensität  der  Herztöne,  indem  er 
zwischen  das  Ohr  und  die  Auskultationsstelle  grosse,  solide  Kaut- 
schukpfröpfe  von  bekannter  schallschwächender  Wirkung  ein- 
schaltet. Als  Einheit  des  Schalls  gilt  ein  Bleikügelchen  von  I mg, 
das  aus  der  Höhe  von  1 mm  auf  eine  2400  g schwere  Zinnplatte 
fällt.  Das  Mass  der  Schallstärke  berechnet  sich  nach  der  empi- 
risch gewonnenen  Formel  p.h<V>9  wobei  p das  Gewicht  des  Kügel- 
chens, li  die  Fallhöhe  bezeichnet.  Für  die  8 Herztöne  wurden 
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folgende  Intensitätswerte  (Mittel  aus  36  gesunden  4— 50jährigen 
Individuen)  gefunden: 


I. 

Ton 

an 

der  Herzspitze  (Bikuspidalis) 

752 

II. 

11 

» 

11 

ii 

447 

I. 

11 

über 

11 

Aorta 

234 

II. 

ii 

11 

11 

11 

513 

I. 

ii 

n 

H 

Trikuspidalis 

576 

II. 

ii 

ii 

11 

n 

400 

I. 

ii 

ii 

n 

Pulmonalis 

327 

II. 

ii 

ii 

n 

11 

624 

Der  durchschnittlich  stärkste  Ton,  nämlich  der  erste  Bikus- 
pidalton  ist  also  mehr  als  3mal  so  stark,  als  der  schwächste,  d.  h. 
der  erste  Aortenton. 

Im  Vergleich  mit  dem  dumpfen  und  tiefen  2.  Pulmonalton  ist 
der  2.  Aortenton  heller,  reiner  und  höher  und  gewöhnlich  über 
einen  grösseren  Bezirk  der  Brustwand,  auch  noch  über  dem  rechten 
Herzen,  hörbar  (E  w a r t),  während  das  Auskultationsgebiet  des 
Pulmonaltons  eng  begrenzt  ist. 

Verstärkung  systolischer  Töne  an  der  Herzspitze 

kommt  vor  bei 

a)  flacher,  elastischer  Brust  der  Kinder 

b)  starkem  Herzstoss,  durch  körperliche  Anstrengung, 
psychische  Erregung,  Fieber,  hei  morbus  Basedowi,  Chlorose 
(s.  p.  19),  überhaupt  hochgradiger  Anämie  (A.  Weil) 

c)  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 

d)  Stenose  der  Bikuspidalis,  wegen  der  relativ  grossen 
Differenz  der  Anfangs-  und  Schlusspannung  der  Bikuspidal- 
klappe  in  dem  mit  wenig  Blut  gefüllten  Ventrikel  (Traube) 

e)  dem  Herzen  anliegender  grösserer  Lungenkaverne 

f)  Pneumopericardium 

g)  gasgefülltem  Magen,  wenn  dieser  dem  Herzbeutel  dicht 
anliegt. 

Wenn  die  Töne  einen  „klirrenden“  klangähnlichen  Charakter 
annehmen,  so  wird  von  „Cliquetis  metallique“  (Corvisart,  Laen- 
n e c)  gesprochen. 

Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltons 

Lg.  Accentuation,  beruhend  auf  erhöhter  Spannung  im  kleinen 
Kreislauf,  namentlich  infolge  vermehrter  Arbeitsleistung  des 
rechten  Ventrikels,  wird  gefunden  bei 
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a) _  Klappenfehlern  an  der  Bikuspidalis  (S  k o d a) 

Die  Verstärkung  fehlt  bei  noch  nicht  entwickelter  oder  er- 
heblich nachlassender  Kompensation. 

b)  Emphysem,  wenn  das  Gefäss  nicht  zu  sehr  von  Lunge 

bedeckt  ist 

c)  ausgedehnter  Infiltration  der  Lunge 

d)  Cirrhose  und  Kompression  der  Lunge,  Schrumpfung 
derselben  nach  Pleuritis 

e)  Kompression  der  Pulmonalis  jenseits  der  Klappen  (s.  b. 
Pulmonalstenoge) 

f)  Pericarditis  (Wart hin). 

Bei  (Arterio-)  Sklerose  der  Aorta  ist  der  2.  Aortenton  j 
verstärkt,  zuweilen  etwas  klingend. 

Abschwächung  der  Herztöne 

unter  Umständen  Fehlen  derselben,  wird  gefunden  bei 

a)  1.  Ton  an  der  Herzspitze:  Pericarditis  exsudativa  und 
Insuffizienz  der  Aortenklappen  (s.  b.  diesen) 

b)  2.  Aortenton:  Stenose  und  Insuffizienz  der  Bikuspi- 
dalis, Stenose  der  Aorta 

c)  2.  Pulmonalton:  Stenose  und  Insuffizienz  der  Trikus- 
pidalis,  Stenose  der  Pulmonalis. 

Schwäche  der  Herztätigkeit  überhaupt,  sodann  Abdrängung 
des  Herzens  von  der  Brustwand  durch  emphysematose  Lunge, 
pleuritisches  und  perikardiales  Exsudat  können  zur  Abschwä- 
chung bis  Aufhebung  der  Herztöne  Veranlassung  geben. 

Metallische  Resonanz  der  Herztöne 

(s.  a.  p.  58)  wird  gehört  bei : 

Lungenkavernen,  Pneumothorax,  Pneumopericardium,  an- 
geblich auch  zuweilen  hei  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem 
Herzbeutel  (Ries  s), 

aufgetriebenem,  nicht  allzusehr  gespanntem  Magen  und 
Meteorismus  der  Därme,  zumal  des  Kolon  transversum. 

Vervielfältigung  der  Herztöne 

meist  bloss  in  Form  von  Verdoppelung  (mit  trennender 
kleiner  Pause)  und  „Spaltung“  mit  weniger  ausgesprochener 
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Trennung,  kommt  unter  Umständen  bei  sonst  normalem  Ver- 
halten als  ganz  bedeutungsloses,  durch  Anstrengung  und  Stei- 
gerung des  Aortendrucks  hervorgerufenes,  Phänomen  vor.  Diese 
aut  Differenzen  in  der  Spannung  der  Blutsäulen  beider  Herz- 
hälften, resp.  beider  grossen  Arterien,  demgemäss  auf  u n- 
gleich  zeitigem  Schluss  der  beiderseitigen 
Klappensysteme  beruhende,  Verdoppelung  ist  auch  von 
der  Respiration  abhängig  (P  o t a i n),  indem  im  allge- 
meinen die  Exspiration  den  Klappenschluss  der  Bikuspidalis 
gegenüber  dem  der  Trikuspidalis  beschleunigt  und  die  Inspi- 
ration den  der  Klappen  der  Pulmonalarterie  gegenüber  den 
A ortenklappen  verzögert  (Gr  e r h a r d t). 

Der  1.  Ton  ist  sehr  häufig  gespalten,  was,  abgesehen  von 
der  schon  erwähnten  Erklärung,  auf  Störung  in  der  Muskel- 
und  Klappenfunktion  bei  Fettherz  und  Myocarditis  hinweisen 
kann. 

Sonst  ist  noch  ungleichzeitige  Aufblähung  der  einzelnen 
Klappenzipfel,  absatzweise  erfolgende  Kontraktion  der  Ventrikel, 
„antizipierte  Kontraktion  der  Vorhöfe“,  selbständiges  (Muskel-) 
Tönen  der  stark  hypertrophierten  Vorhöfe  zur  Erklärung  der 
Spaltung  herangezogen  worden. 

Der  2.  T o n soll,  ausser  der  schon  angeführten  Erklärung, 
gespalten  werden  können  durch  ungleichzeitige  Aufblähung 
der  3 Klappen  des  Ostium  arteriosum  (S  k o d a) , ungleiche 
Höhe  der  einzelnen  Klappen  (A.  v.  J a k s c h). 

Die  bei  Stenose  des  linken  venösen  Ostiums  zu  beob- 
achtende Spaltung  des  2.  Tons  erklärt  A.  Geigel  aus  den 
erwähnten  Spaunungsdifferenzen  in  beiden  grossen  Gefässen, 
wogegen  N e u k i r c h den  zweiten  der  gespaltenen  Töne  als 
„präsystolischen“  vom  Andrängen  des  Bluts  aus  dem  über- 
füllten linken  Vorhof  gegen  die  an  ihren  Rändern  verklebte 
Bikuspidalklappe  (s.  b.  Bikuspidalstenose),  P o t a i n von  der 
(diastolischen)  Eröffnung  derselben  herleiten  will. 

Spaltung  bei  Pericarditis  s.  p.  66. 

Über  eine  besondere  Form  des  diastolischen  Doppeltous  ver- 
gleiche p.  55. 

Der  von  Potain  u.  a.  als  Galopprhythmus  beschriebene, 
aus  der  passiven  Anspannung  der  Ventrikelwand  erklärte  (ana- 
pästische)  Dreitakt  am  Herzen  mit  dem  Accent  auf  dem  dritten, 
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angehängten  Ton  („diastolischer  Nachklapp“)  wird  angeblich  be- 
sonders bei  Nierenaffektionen  (Schrumpfniere  und  akute  Nephritis), 
dann  aber  auch  bei  allerlei  akuten  und  chronischen,  mit  Herz- 
schwäche einhergehenden  Krankheiten  beobachtet.  ( — Eine  an- 
dere Art  des  Dreitakts,  durch  präsystolischen  Ton  hervorgerufen, 
wird  vielfach  auch  als  Galopprhythmus  bezeichnet  — ). 

Arten  der  Herzgeräusche 

I.  e n d o k a r cl  i a 1 e 

Als  pseudo-endokardiale  Geräusche  kann  man  mit  0.  Rosen- 
bach gewisse  laute,  mit  dem  Herzrhythmus  zusammenhängende 
Herzlungen-  und  Venen-Geräusche  (der  V.  jugularis  dextra  oder 
anonyma)  von  zuweilen  musikalischem  Klang  bezeichnen. 

II.  exokardiale  (perikarditische)  oder  parakardiale, 
letztere  wiederum  unterscheidbar  als : 

1)  intraperikardiale  oder  eigentlich  perikarditische 

2)  extraperikardiale  (pleuro-perikardiale,  pseudo-peri- 
kardiale), von  der  Atmung,  weniger  der  Herzbe- 
wegung, abhängig,  mit  Anhalten  des  Atems  und 
zuweilen  auch  bei  tiefer  Inspiration  verschwindend, 
meist  am  linken  vorderen  Lungenrand  vorkommend. 

Als  ltardio-pleuritische  werden  (bei  intaktem  Peri- 
kard) die  mit  der  Herzaktion  synchronen  pleuritischen  Reibe- 
geräusche bezeichnet  (Weil). 

Auch  pericardiaco-diaphragmale  Reibegeräusche 
sind  beobachtet. 

Differentialdiagnose  zwischen  endo-  und  exokordialen 

Geräuschen 

a)  endokardiale  Geräusche  haben  einen  blasenden,  hau- 
chenden, rauschenden,  pfeifenden,  feilenden  etc.  Charakter, 
exokardiale  sind  mehr  rauh,  reibend,  anstreifend  — sog. 
„Reibegeräusche“ 

b)  exokardiale  machen,  den  endokardialen  gegenüber, 
den  Eindruck  des  Oberflächlichen 

c)  neben  exokardialen  Geräuschen  können  sich  normale 
Herztöne  finden 

d)  exokardiale  Geräusche  sind  oft  gerade  da  am  stärksten, 
wo  keine  Klappen  liegen 
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e)  (schwächere)  exokardiale  verbreiten  sich  nicht  mit  dem 
Blutstrom,  überhaupt  nie  so  weit  (über  das  Gebiet  der  Herz- 
dämpfung hinaus),  wie  die  endokardialen 

f)  die  exokardialen  halten  sich  nicht  an  Systole  und 
Diastole,  sondern  schieben  sich  oft  zwischen  beide  hinein 

g)  die  exokardialen  sind  schon  für  das  Gefühl  (frotte- 
ment,  affrictus)  nicht  so  kontinuierlich,  sondern  leicht  ver- 
änderlich, verschwinden  und  kommen  wieder,  wechseln  ihre 
Intensität 

h)  aufrechte,  und  leicht  vornübergebeugte  Haltung,  sowie 
linke  Seitenlage,  verstärken  die  exokardialen  Geräusche,  wäh- 
rend die  gewöhnlichen  (Klappen-)  Herzgeräusche,  nicht  aber 
die  auf  chronischer  Myocarditis  beruhenden,  ihr  Maximum 
bei  horizontaler  Lage  (zumal  bei  elevierten  Armen  und  Beinen 
— Azoulay)  zu  haben  pflegen.  Jedoch  können  bei  begin- 
nender Aortenklappeninsuffizienz  im  Stehen  Geräusche  vor- 
handen sein,  die  im  Liegen  fehlen  (Gerhardt) 

i)  durch  die  Inspiration  werden  exokardiale  Geräusche 
oft  Verstärkt,  endokardiale  meist  abgeschwächt 

k)  der  Yalsalva’sche  Versuch  — kräftige  Ausatmungs- 
bewegung bei  geschlossener  Glottis  und  Nase  nach  vorausge- 
gangener tiefer  Inspiration  — schwächt  durch  Zunahme  des 
intratlioracischen  Druckes  und  anschliessende  Verminderung 
der  Blutzufuhr  zum  Herzen  die  endokardialen  Geräusche  bis 
zum  Verschwinden  ab,  am  rechten  Herzen  rascher  als  am 
linken;  perikardiale  Geräusche  dagegen  werden  verstärkt,  da 
die  inspiratorisch  geblähte  Lunge  auf  Herz  und  Herzbeutel 
einen  Druck  ausübt. 

l)  stärkerer  Druck  mit  dem  Stethoskop  kann  die  exo- 
kardialen Geräusche  verstärken,  die  endokardialen  (durch  Be- 
hinderung der  Herzbewegung?)  abschwächen. 


Theorie  der  Herz-  und  Gefässgeräusche 

Die  organischen,  auf  objektiven  anatomischen  Ver- 
änderungen beruhenden  Geräusche  werden  erklärt  aus 

a)  Störungen  in  der  Bewegung  der  in  ihrer  Ela- 
stizität und  Schwingungsfähigkeit  beeinträchtigten  Klappen 
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b)  abnormer  Strombewegung  des  fliessenden 
Bluts,  wobei  innerhalb  des  Strombettes  Wirbel  mit  ungleicher 
Bewegung  der  Flüssigkeitsteilchen  entstehen  (Corrigan  1830, 
Chauveau  u.  a.).  Zur  Bildung  solcher  Wirbel  trägt  plötz- 
liche Erweiterung  und  Verengung  des  Strom- 
bettes wesentlich  bei,  und  das  Verhältnis  der  Lumina  zu 
einander  ist  von  bestimmendem  Einfluss  (Nolet  u.  a.).  Es 
kann  deshalb  bei  besonders  starker,  die  Querschnittsdifferenzen 
ausgleichender,  Erweiterung  eines  Ostiums  das  Geräusch  ver- 
misst werden  (D  i e u 1 a fo  y) , wie  z.  B.  am  Ostium  venös, 
dextrum  bei  Trikuspidalisinsuffizienz  beobachtet  ist.  Ausser- 
dem ist  eine  gewisse  Stromgeschwindigkeit  erforder- 
lich, wenn  überhaupt  noch  ein  Geräusch  entstehen  soll,  wird 
sie  zu  gering,  so  kann  letzteres  verschwinden.  Aus  dem  An- 
geführten folgt,  dass  auch  bei  gröberen  funktionellen  Störungen 
an  den  Klappen  Geräusche  gelegentlich  fehlen  können.  Rauhig- 
keiten an  den  Klappen  kommen  nur  insofern  in  Betracht, 
als  auch  sie  die  Wirbelbewegungen  begünstigen,  dagegen  kann 
die  direkte  Reibung  der  Flüssigkeit  an  den  Rauhigkeiten  der 
Strombahn  nach  physikalischen  Gesetzen  kein  Geräusch  be- 
dingen. Ausserdem  ist  da,  wo  bei  Störung  des  Schliessungs- 
mechanismus der  Herzklappen  (Insuffizienz)  zwei  Blutströme, 
ein  normal  gerichteter  und  ein  rückläufiger  (regurgitierender), 
auf  einander  treffen,  zu  irregulärer  Blutbewegung  und  Ge- 
räuschbildung Veranlassung  gegeben.  Schwingungen  der  Ge- 
fässwand,  falls  sie  überhaupt  zur  Entstehung  von  Geräuschen 
beitragen,  sind  als  sekundäre,  von  der  Flüssigkeit  übertragene, 
anzusehen. 

Selten  sind  abgerissene  und  deshalb  frei  flottierende,  auch 
vorübergehend  in  das  Ostium  eingeklemmte  oder  abnorm  ver- 
laufende Sehnenfäden  die  Ursache  von  (gelegentlich  musikalischen) 
Geräuschen  (vergl.  p.  71). 

Herzgeräusche  ohne  Veränderung  der  Klappen 

Hierher  gehören  die  unter  verschiedenen  Bezeichnungen, 
anorganisch,  accidentell,  anämisch,  temporär,  geführten  Ge- 
räusche, welche  zweckmässig  in  2 Gruppen  geteilt  werden : 
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a)  funktionelle  Geräusche,  welche,  in  ihrer  Stärke 
leicht  wechselnd,  von  meist  mehr  weichem  und  blasendem 
Charakter,  durch  das  ungenügende  Spiel  der  Klappen  hervor- 
gerufen werden.  Die  „funktionelle“  Störung  des  regulären 
Klappenschlusses  besteht  in  mangelhafter  Kontraktion  des 
Herzmuskels,  insbesondere  der  Papillarmuskeln — „muskuläre 
Insuffizienz“.  Unzureichende  Ernährung  des  Herzfleisches  bei 
akuten  oder  chronischen  Krankheiten  oder  ungenügende  Inner- 
vation (bei  Chorea)  können  als  Ursache  angeführt  werden. 
Die  Geräusche  können  mit  Hebung  der  Ursache  wieder  ver- 
schwinden. 

b)  eigentlich  acci  den  teile  Geräusche,  wie  die 
vorigen  meist  weich,  blasend,  hauptsächlich  über  dem  linken 
Ventrikel  und  über  der  Pulmonalarterie,  fast  stets  systolisch, 
vorkommend,  bei  fieberhaften  Zuständen,  Anämie,  Atherom 
der  Arterien  zu  beobachten.  Sahli  möchte  sie  aus  erhöhter 
Stromgeschwindigkeit  des  Blutes  und  demgemäss  rascherer  Ent- 
leerung des  Ventrikels  erklären. 

Sehr  selten,  bei  besonders  schweren  Anaemien,  kommen  ac- 
cidentelle  diastolische  Geräusche  vor  über  dem  Sternum,  wo 
sie  nichts  anderes  darstellen,  als  den  diastolisch  verstärkten  An- 
teil eines  am  Halse  sehr  starken  Nonnengeräusches  (Sahli);  viel- 
leicht entstehen  sie  zuweilen  auch  in  der  Vena  cava  inferior 
(Litten,  Duroziez).  — Vergl.  die  pseudo-(endo-)  kardialen  Ge- 
räusche (p.  61).  — Potain  lässt  seine  kardio-pulmonalen, 
an  der  Herzbasis  diastolisch  und  systolisch  hörbaren  accidentellen 
Blasegeräusche  in  der  Lunge,  also  extrakardial  entstehen  (vergl. 
systolisches  Atmen  p.  33). 

Auch  das  Nabelschnurgeräusch  ist  als  accidentelles 
fötales,  möglicherweise  im  Ductus  arteriosus  [Botalli]  entstehendes, 
Herzgeräusch  gedeutet  worden  (Scanzoni  u.  a.).  Kompression 
der  Nabelschnur  soll  allerdings  die  Entstehung  desselben  durch 
Herstellung  von  Druckdifferenzen  begünstigen. 
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Spezielle  Diagnostik  der  Herzkrankheiten 
A.  Krankheiten  des  Herzbeutels 

(über  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  s.  p.  54) 

I.  Pericarditis 

A)  Pericarditis  sicca  (ohne  Exsudat),  ausgezeichnet  in 
der  Hauptsache  durch  die  p.  61  (und  u.  bei  d)  beschriebenenjiör- 
und  unter  Umständen  fühlbaren  Reibegeräusche,  ohne  weitere 
Veränderungen  am  Herzen. 

B)  Pericarditis  exsudativa: 

a)  Vorwölbung  der  Herzgegend  und  der  benachbarten 
Partien  hei  grösserem  Exsudat 

b)  Vergrösserung  der  „Herzdämpfung“  hauptsächlich  nach 
oben  mit  abgestumpft  dreieckiger  Form;  sie  kann  bis  in  den 
zweiten  und  ersten  linken  Interkostalraum  hinaufreichen,  die 
seitlichen  Grenzen  verlaufen,  nach  aussen  leicht  konvex,  schräg 
nach  rechts  unten  und  nach  links  unten.  Die  Dämpfung, 
welche  übrigens  bei  vorausgegangener  Verwachsung  der  um- 
gebenden Lungenränder,  sowie  bei  Emphysem,  in  charakte- 
ristischer Form  fehlen  kann,  wird  bei  aufrechter  Haltung 
grösser,  namentlich  im  Höhendurchmesser. 

Beim  Aufsitzen  kann  an  Stelle  des  gedämpften  und  leeren 
Perkussionsschalls  über  der  Basis  des  Herzens  sofort  ein  heller, 
voller  Schall  treten  (v.  Stoffelia),  indem  die  vom  Exsudat- 
druck befreite  Lunge  sich  wieder  an  die  Brustwand  anlegt 
(s.  unten  bei  i). 

Exsudate  unter  c.  120  cm3  sind  für  die  Perkussion  schwer 
nachweisbar.  Doch  können  beginnende  Flüssigkeitsansammlungen 
im  Herzbeutel  eine  absolute  2 — 3 cm  in  den  5.  rechten  Interkostal- 
raum (rechtsseitigen  „Herzleberwinkel“  von  Ebstein)  hineinragende 
Dämpfung  veranlassen  (Rotch). 

c)  die  „Herzdämpfung“  reicht  weiter  nach  aussen  und 
links,  als  die  Pulsation  des  Herzens 

d)  perikardiale,  meistens  über  der  Herzbasis  am  deutlich- 
sten hörbare,  auch  wohl  fühlbare,  Reibegeräusche  da,  wo 
rauhe  Stellen  des  Perikards  sich  au  einander  reiben  können, 

H.  Vierordt,  Perkussion  und  Auskultation.  9.  Aull. 


5 


66 


besonders  im  Beginn  der  Exsudation  und  bei  Resorption  des 
Ergusses  (cf.  Pleuritis).  Sie  pflegen  jeweils  in  bestimmten 
Stellungen,  z.  B.  bei  vornübergebeugter  Haltung,  am  deutlich- 
sten zu  sein  und  haben  manchmal  galoppähnlichen  Rhythmus 
(T  r a u b e). 

e)  Herzstoss  schwach  bis  aufgehoben,  je  nach  der  Grösse 
des  Ergusses ; bei  vorgeneigtem  Rumpf  wird  er  oft  deutlicher 
gefühlt.  — Durch  grösseres  Exsudat  wird  der  Herzstoss  nach 
unten  und  aussen  verlagert,  statt  desselben  zuweilen  Undula- 
tion  im  Bereich  mehrerer  Interkostalräume 

f)  epigastrische  Pulsation 

g)  Radialpuls  oft  stark  bei  schwachem  Herzstoss,  falls 
nämlich  keine  abnormen  Druckerscheinungen  auf  das  Herz, 
die  Aorta  ascendens  etc.  vorliegen,  zuweilen  pulsus  paradoxus 
hei  schwieliger  Mediastino-pericarditis  (Kuss maul) 

h)  Herztöne  schwach,  undeutlich,  2.  Ventrikelton  nicht 
selten  gespalten  (Skoda),  2.  Pulmonalton  verstärkt  (s.  p.  59) 

i)  durch  Kompression  des  linken  Unterlappens  entsteht 
zuweilen  L.H.U.  am  Thorax  (mässige)  Dämpfung  mit  Bron- 
chialatmen (p.  30)  und  verstärktem  (p.  39)  oder  erhaltenem 
Stimmfremitus,  während  V.L.  infraklavikulär,  wie  überhaupt 
an  den  Rändern  der  Dämpfung,  deutlich  tympanitischer  Schall 
(s.  p.  11)  auftreten  kann.  Bei  massigem  Exsudat  auch  Wil- 
liams’ Trachealton  (p.  13) 

k)  Tiefstand  des  linken  Leberlappens  (s.  p.  22) 

l)  bei  adhäsiver  Pericarditis  „diastolischer  Venenkollaps“ 
(s.  p.  54) 

m)  (ausstrahlende)  Schmerzen,  Schlingbeschwerden,  Cyanose 
etc  bei  grossem  Exsudat. 

II.  Pneumopericardium 

(selten  rein),  lässt  bei  Rückenlage  den  Herzstoss  und  die 
Herzdämpfung  vermissen;  statt  dessen  tympanitischer  oder 
metallischer  Schall,  bei  bestehender  b istel  auch  Geräusch  des 
gesprungenen  Topfes.  Herzgegend  vorgewölht.  Zuweilen  laute, 
metallisch  klingende  Herztöne. 
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Bei  gleich  zeitigerAn  Wesenheit  von  Flüssig- 
keit (Hydro-,  gewöhnlich  aber  Pyo-Pneumopericardium) : 

a)  Dämpfung  der  nicht  selten  vorgewölbten  Herzgegend 
neben  tympanitischem  oder  (hoch)  metallischem,  durch 
Plessimeter-Stäbchenperkussion  nachweisbarem  Schall 
h)  die  Grenze  zwischen  Schall  und  Dämpfung  ändert  sich 
mit  Verlagerung  des  Kranken,  wobei  auch  Schallhöhe- 
wechsel Vorkommen  kann 

c)  metallische,  zuweilen  auf  Distanz  hörbare,  Plätscherge- 
räusche („Mühlradgeräusch“). 

Möglichkeit  der  Verwechslung  mit  Kavernen  oder  abgesacktem 
Pneumothorax,  die  in  der  Nähe  des  Herzens  liegen,  wobei  aber 
zumeist  die  allerdings  verschobene  Herzdämpfung  und  Herzbe- 
wegung für  sich  abgegrenzt  werden  können;  auch  akute  Gasauf- 
blähung des  Magens  kommt  in  Betracht. 


B.  Klappenfehler  des  Herzens  und  Aneurysmen  der  grossen  Gefässe 

I.  Insuffizienz  der  Bikuspidalis  [Mitralis] 

a)  häutig  Herzbuckel  (voussure) , besonders  bei  jungen 
Individuen 

b)  systolisches  endokardiales  Schwirren  (fremissement  ca- 
taire,  Katzenschnurren)  an  der  Herzspitze  fühlbar 

c)  Herzstoss  verstärkt  und  verbreitert,  uach  aussen,  we- 
niger nach  unten,  verlagert 

d)  Herzdämpfung  verbreitert,  nach  links  (und  in  die  Länge) 
bei  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels,  nach 
rechts  bei  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels. 

Hypertrophie  und  Dilatation  sind  der  Kompensation  von 
Zirkulationsstörungen  dienende  Folgezustände  der  Klappenfehler 
(und  der  sie  begleitenden  Veränderungen  im  Zirkulationsapparat). 
Beide  Zustände  können  in  verschiedenartiger , durchaus  keine 
strenge  Regel  einhaltender  Weise  kombiniert  sein  und  während 
der  Entwicklung  und  im  Verlauf  des  einzelnen  Falls  bemerkens- 
werte Verschiedenheiten  zeigen. 

e)  Pulsatio  epigastrica  (s.  p.  53) 

f)  systolisches  Geräusch,  am  stärksten  an  der 
Herzspitze,  zuweilen  noch'  "auffallend  stark  „über  der  Pul- 
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monalis“  im  2.  und  3.  linken  Interkostalraum,  nicht  von  der 
Arterie  stammend,  sondern  in  den,  das  Gefäss  umlagernden, 
vergrösserten  linken  Vorhof  (bez.  das  Herzohr)  vom  Ventrikel 
her  fortgeleitet  (Naunyn).  Dieses  Geräusch  pflanzt  sich  oft 
stark  nach  der  linken  Axillarlinie  und  in  die  linke  Vena  sub- 
clavia und  axillaris,  schwächer  nach  aufwärts  fort. 

Zuweilen  wird,  besonders  bei  frischen  Biskuspidalklappen- 
fehlern,  das  systolische  Geräusch  bloss  über  der  Pulmonalis,  nicht 
aber  an  der  Herzspitze  gehört  (C  urschmann),  pflegt  sich  aber 
später  an  dieser  zu  lokalisieren,  wenn  das  sich  vergrössernde 
rechte  Herz  das  linke  Herz  und  Herzohr  wieder  von  der  Brust- 
wand abdrängt. 

g)  Acceutuation  des  zweiten  Pulmonaltons 
(S  k o d a) , oft  mit  fühlbarem  Klappenschluss  (s.  p.  58) 

h)  der  zweite  Ton  der  Aorta  ist  auffallend  schwach  (wegen 
der  geringen  Füllung  des  Gefässes) 

i)  zuweilen  Veuenundulation  und  Venenpuls  am  Halse 
(p.  73) 

k)  Puls  klein,  frequent,  unregelmässig,  bei  kompensierter 
Insuffizienz  ziemlich  kräftig,  meist  regelmässig 

l)  Cyanose,  konsekutive  Zustände  bei  nachlassender  Kompen- 
sation, Ödeme,  multiple  Ergüsse,  Leberschwellung  etc. 

II.  Stenose  des  linken  venösen  Ostiums  — der 
Bikuspidalis  [„Mitralstenose“] 

a)  Herzstoss  schwach,  oft  gar  nicht  vorhanden,  nach  aussen 
(auch  wohl  etwas  nach  unten)  verlagert 

b)  Herzdämpfung  hauptsächlich  verbreitert  wegen  Dilatation 
und  Hypertrophie  des  rechten  Herzens;  auch  der  linke  Vor- 
liof  ist  hypertrophisch,  weniger  dilatiert,  während  der  linke 
Ventrikel,  freilich  oft  bloss  vorübergehend,  verkleinert  und 
atrophisch  sein  kann  („konzentrische  Atrophie“).  Jedoch 
kommt  nicht  so  selten  eine,  meist  aus  Komplikationen  erklär- 
bare, Hypertrophie,  oder  vollständig  normale  Wandstärke  des 
linken  Ventrikels  vor 

c)  Diastolisch  es  oder,  wenn  erst  am  Ende  der 
Diastole  sich  verstärkend  resp.  überhaupt  deutlich  werdend, 
präsystolisches  Schwirren  un d G e r ä u s ch  (F a uvel), 
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am  stärksten  an  der  Herzspitze,  wird  beobachtet,  im  allge- 
meinen um  so  deutlicher,  je  frequenter  die  Herzaktion  ist. 

Da  präsystolisches  Geräusch  auch  ohne  Bikuspidalstenose, 
bei  Aorteninsuffizienz  (Flint’sches  Symptom)  durch  Einstülpung 
des  Aortenzipfels  in  das  Ostium  (?),  bei  Herzbeutelverwachsung, 
konstatiert  wurde,  so  würde  durch  dasselbe  nicht  ohne  weiteres, 
wie  man  bisher  annahm,  die  Stenose  bewiesen. 

Es  besteht  auch  wohl  eine  Spaltung  des  2.  Tons  an  der  Herz- 
spitze, die  sich  in  ein  Geräusch  überführen  lässt  (s.  p.  60). 

d)  erster  Ton  über  der  Herzspitze  ist  nicht  selten  ver- 
stärkt (p.  58). 

Der  scheinbar  systolische,  starke  Ton  wird  von  Neuss  er 
als  ein  präsystolisch-systolischer  aufgefasst,  indem  der  hypertro- 
phische linke  Vorhof  schon  in  der  Präsystole  die  Klappe  in  tönende 
Schwingung  zu  versetzen  beginnt. 

e)  häufig  Spqltqqg.  der  Diastole  (der  grossen  Gefässe),  be- 
sonders deutlich  an  der  Pulmonalarterie  (p.  60) 

f)  Puls  im  allgemeinen  kleiner  und  arhythmischer,  als 
bei  Bikuspidalinsuffizienz,  leicht  komprimierbar. 

Durch  Druck  des  stark  vergrösserten  linken  Vorhofs  (mit  den 
überfüllten  Lungengefässen)  auf  den  Arcus  aortae  mit  der  Art. 
subclavia  sin.  kann  eine  relative  Kleinheit  des  linken  Radialpulses 
zustande  kommen  (L  Popoff),  in  seltenen  Fällen  Lähmung  des 
1.  Nerv,  recurrens  (Ortner). 

g)  Accentuation  des  zweiten  Pulmonaltons, 
schwacher  zweiter  Aortenton,  epigastrische  Pulsation  etc.  wie 
bei  Insuffizienz  der  Bikuspidalis 

h)  über  Doppelton  an  der  Femoralis  s.  p.  77. 

Sehr  gewöhnlich  ist  die  beim  weiblichen  Geschlecht  häufigere 
Stenose  mit  einer  Insuffizienz  der  starren  und  geschrumpften  Bikus- 
pidalklappo  kombiniert. 

Symptome  hochgradiger  Bikuspidalstenose  ergeben  sich  auch 
bei  grossen  Kugel-  und  gestielten  Thromben  im  linken  Vor- 
hof neben  Zeichen  von  grosser  Atemnot,  mangelhafter  Arterien- 
füllung und  zirkumskripter  Gangrän  an  den  Füssen  mit  Ödem  und 
leichenhafter  Kälte  derselben  (Ziemssen). 

III.  Insuffizienz  der  Aortenklappen 

a)  starke  Wölbung  und  Erschütterung  der  Herzgegend, 
die  sich  auf  das  Brustbein  und  bis  in  den  2.  rechten  Inter- 
kostalraum fortpflanzen  kann 
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b)  meist  sehr  starker,  bebender,  oft  kuppelförmiger 
(L.  Bard),  mit  der  Hohlhand  zu  palpierender,  weit  nach 
abwärts  und  relativ  wenig  nach  auswärts  verlagerter  Herzstoss 

c)  Herzdämpfung  in  die  Länge  vergrössert  — Hypertro- 
phie und  namentlich  auch  Dilatation  des  linken  Ventrikels 

d)  diastolisches,  zuweilen  auch  als  Schwirren  fühl- 
bares Geräusch,  welches  im  zweiten  rechten  Interkostal- 
raum, oder  auch  etwas  tiefer  am  Ansatz  der  3.  Kippe  und 
im  3.  Interkostalraum,  oder  endlich  über  dem  Brustbein  bis 
herab  zur  Basis  des  Schwertfortsatzes,  häufig  auch  im  linken 
Interskapularraum,  gehört  wird.  Das  Geräusch  erscheint  viel- 
fach als  „giessend,  rauschend“  (Gerhardt).  In  den  leich- 
teren Graden  von  Insuffizienz  ist  häufig  leiseres  Geräusch 
neben  dem  Ton  hörbar.  — Über  das  Fliut’sclie  Symptom 
(präsystolisches  Geräusch)  s.  p.  69,  c. 

e)  der  erste  Ton  an  der  Herzspitze  ist  oft  sehr  schwach 
und  kurz,  selbst  fehlend,  nach  Traube  wegen  des  geringen 
systolischen  Spannungszuwachses  der  Bikuspidalklappe  in  dem 
prall  gefüllten  linken  Ventrikel.  Nicht  selten  besteht,  an  der 
Herzspitze  und  noch  in  weiterem  Umkreis  hörbar,  funktionelles 
systolisches  Geräusch,  herrührend  von  relativer  Bikuspidalin- 
suffizienz,  infolge  von  Abplattung  und  Atrophie  der  Papillar- 
muskeln,  also  muskulöser  Insuffizienz 

f)  Pulsation  der  Karotiden,  auch  vrohl  des  Gaumens  (Friedr. 
Müller),  mit  Volumszunahme  der  Uvula  (auch  der  Zunge) 

In  seltenen  Fällen  ist  Pulsation  der  Milz  fühlbar. 

g)  an  den  Karotiden  der  erste  (herzsystolisehe)  Ton  oft 
stark,  nicht  selten  von  einem  (aus  irregulärer  Wandspannung 
zu  erklärenden?)  Geräusch  begleitet,  wie  es  auch  am  Aorten- 
ostium  selbst  statt  des  ersten  Tons  vorkommt.  Der  zweite 
Ton  fehlt  oder  ist  durch  ein  von  den  Aortenklappen  her  fort- 
geleitetes Geräusch  ersetzt  , 

h)  Pulsus  celer  et  magfiW  (Corrigan’scher  Puls) 

i)  Radialpuls  häufig  mit  dem  Stethoskop  hörbar. 

Es  ist  dies  übrigens  kein  signum  pathognomonicum ; ich  habe 
denselben  vorübergehend  gehört  hei  Bikuspidalklappenfehler  ohne 
Aorteninsuffizienz  im  Fieber,  bei  Digitaliswirkung,  hei  Schrumpf- 
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niere.  — Überhaupt  gibt  es  an  den  Arterien  kein  für  Aortenin- 
suffizienz patliognomonisches  Zeichen,  da  beispielsweise  auch  die 
Verspätung  des  Pulses  gegenüber  dem  Herzstoss  bei  allen  Klappen- 
fehlern mit  Kompensationsstörung,  auch  bie  grossen  Aneurysmen 
(s.  p.  76)  und  die  Pulsation  der  Netzhautarterien  bei  vielerlei  Zir- 
kulationsstörungen Vorkommen  kann.  — Der  „Kapillarpuls“  an 
den  Fingernägeln,  einer  künstlich  geröteten  Stelle  der  Stirnhaut 
(Quincke)  etc.  ist  sehr  häufig  ausgeprägt,  aber  keineswegs  pa- 
thognomoniscli. 

k)  in  der  Bauchaorta  fortgeleitetes  diastolisches  Geräusch 

l)  Doppelton  an  der  Femoralis,  erklärt  durch  starke 
herzsystolische  Anspannung  und  plötzliche  diastolische  Ent- 
spannung des  Arterienrohrs  (Traube.)  Er  spricht,  wenn  er 
vorhanden  ist,  für  eine  beträchtliche  Insuffizienz 

m)  intermittierendes  Doppelgeräusch  an  der  Femoralis  bei 
künstlichem  Druck  auf  dieselbe  (D  u ro  zi  ez) ; ähnlich  an  der 
Art.  brachialis.  Häufig  vorhandenes,  aber  durchaus  nicht 
wesentliches  Zeichen  der  Aortenklappeninsuffizienz. 

Durch  starke  Dilatation  der  Aorta  kann  bei  zarten  Klappen 
eine  relative  Insuffizienz  derselben  eintreten  (Grödel)  mit 
„singendem  diastolischem  Distanzgeräusch“,  das  von  den  regulär 
schwingenden  Klappen  erzeugt  wird,  neben  einem  von  dem  regur- 
gitierenden  Blut  herrührenden,  nicht  musikalischen  Geräusch.  — 
Doch  kommt  musikalisches  Distanzgeräusch  gelegentlich  auch  bei 
ausgesprochener  Insuffizienz,  z.  B.  bei  abgerissenen  und 
flottierenden  Sehnenfäden,  sowie  bei  gefensterten  Klappen,  vor. 


IV.  Stenose  des  Aortenostiums  — des  linken  arteriösen 

Ostiums 

hei  den  geringeren  Graden  von  Stenose  übrigens  meist  mit 
nachweisbarer  Insuffizienz  der  Aortenklappen  vergesellschaftet, 
macht  in  den  ausgesprocheneren  Fällen  folgende  Erschei- 
nungen : 

a)  Plerzstoss  wenig  nach  abwärts  und  ganz  wenig  nach 
auswärts  verlagert,  bisweilen  schwach ; kann  sogar  fehlen  oder 
negativ  (s.  p.  54)  sein,  letzteres  bei  noch  kräftiger  Herzaktion 

b)  Herzdämpfung  mässig  vergrössert,  besonders  im  Längs- 
durchmesser  — Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  während 
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die  Dilatation,  namentlich  auch  bei  hohen  Graden  reiner 
Stenose,  gegenüber  der  Hypertrophie  zurücktritt 

• c)  systolisches,  meist  sehr  lautes,  langgezogenes,  oft 
als  starkes  [gelegentlich  ein  Aortenaneurysma  vortäuschendes !] 
Schwirren  zu  fühlendes,  zuweilen  auf  Distanz  vernehmbares, 
Geräusch  am  stärksten  im  Sternalende  des  zweiten  rechten 
Interkostalraums  oder  an  der  3.  bis  selbst  4.  Rippe 

d)  zweiter  Aortenton  schwach,  auch  wohl  gar  nicht 
hörbar 

e)  an  den  Karotiden  lautes,  auch  als  Schwirren  wahrnehm- 
bares, herzsystolisches  Geräusch/  kein  zweiter  Ton 

pc:  -i-  . 

f)  Puls  klein,  hart,  oft  wenig  frequent  und  tardus,  später- 
hin bei  nachlassender  Herzkraft  aber  auffallend  weich 

g)  Neigung  zu  Schwindel  und  Ohnmacht. 

V.  Insuffizienz  der  Trikuspidalis 

beim  Erwachsenen  für  sich  selten;  häufiger  ist  die  relative 
Insuffizienz  (Gendrin),  indem  bei  erweitertem  Ostium 
venosum  (dextr.)  die  völlige  Verlegung  desselben  durch  die 
Klappenzipfel  der  Trikuspidalis  nicht  mehr  möglich  ist  („Di- 
latationsinsuffizienz“). Sie  ist  vor  allem  bedingt  durch  Klappen- 
fehler der  Bikuspidalis,  die  zu  Stauungen  in  der  kleinen  Blut- 
bahn führen  und  bei  Lungenemphysem,  Herzbeutelverwach- 
sung, aber  auch  bei  Anämie  (Leube),  zu  beobachten. 

Symptome  einer  Trikuspidalinsuffizienz  sind 

a)  Verbreiterung  des  Ilerzstosses  nach  rechts 

b)  Vergrösserung  der  Herzdämpfung  im  Breitendurch- 
messer nach  rechts,  sowie  auch  nach  oben  rechts  vom  Sternum 
im  Bereich  der  4.-2.  Rippe,  entsprechend  dem  vergrösserteu 
Vorhof 

c)  systolisches,  blasendes  Geräusch,  am  lautesten  in  dei 
Höhe  des  (4. — )5.  rechten  Rippenknorpels  zwischen  Median- 
linie und  Sternalrand  (vergl.  übrigens  pag.  63) 

d)  zweiter  Pulmonalton  schwach  (demzufolge  auch  der 
zweite  Ton  über  dem  rechten  Herzen) 
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e)  Radialpuls  klein,  besonders  auffallend  rechts  (Pop off), 
wenn  der  überfüllte  rechte  Vorhof,  die  obere  Hohlvene  auf 
Aorta  etc.  bis  zur  Art.  subclavia  dextra  drücken 

f)  Venenpuls  am  Halse,  oft  rechterseits  mehr  ent- 
wickelt, bei  Druck  auf  die  Leber  stärker  werdend.  Die 
Klappen  der  Jugularis  interna  sind  gewöhnlich  insuffizient; 
über  ihr  hört  man  meist  zwei  Geräusche,  oder,  der  rück- 
läufigen Blutwelle  entsprechend,  ein  Geräusch,  oder  auch,  bei 
schlussfähigen  Venenklappen,  einen  deutlichen  Jugularklappen- 
ton  am  Bulbus  der  Vene  (Bamberg er). 

Als  pathognomonisch  hat  nach  Riegel  bloss  der  von  der 
Systole  des  Ventrikels  abhängige  präsystolisch-systolische  „systo- 
lisch-positive“ echte  (zentrifugale)  Venenpuls  zu  gelten,  welcher 
langsamer  ansteigt  und  abfällt,  als  der  Karotispuls.  — Der  manch- 
mal vorkommende  diastolische  Venenkollaps  (s.  p.  54)  ist  nicht 
charakteristisch. 

Ferner  sind  ein  normaler  und  ein,  bei  stärkerer  Venenfüllung 
auftretender,  verstärkter  diastolisch-präsystolischer  negativer  Ve- 
nenpuls, beide  herzsystolisch  abschwellend,  zu  unterscheiden.  — - 
Der  erweiterte  r.  Vorhof  kann  präsystolische  Pulsation  im  II. 
1.  Interkostalraum  bewirken  (L.  Braun). 

g)  Lebervenenpuls  mit  rhythmischer,  langsamer,  in 
zwei  Absätzen  erfolgender,  echter  venöser  Volumszunahme  des 
Organs  (rückläufige  Blutwelle  durch  die  Cava  inferior  in  die 
Lebervenen) 

Lebervenenpuls  ist  übrigens  auch  schon  beobachtet  bei  peri- 
kardialem Exsudat,  bei  Bikuspidalinsuffizienz  und  gleichzeitig  offe- 
nem Foramen  ovale. 

h)  Über  einen  besonderen  D o p p e 1 1 o n an  der  Femoralis 
s.  p.  77. 

VI.  Stenose  des  rechten  venösen  Ostiums  — der 

Trikuspidalis 

ist  für  sich  allein  nur  selten  beobachtet,  kommt  gewöhnlich  mit 
Bikuspidal-  (auch  Aorten-)  stenose  kombiniert,  meist  bei  Weibern, 
übrigens  auch  angeboren,  vor.  Theoretisch  zu  fordern  ist  ein 
diastolisches  (vielleicht  auch  präsystolisches)  Geräusch  in  der 
Höhe  der  (4.  und)  5.  Rippe,  schwache  Pulmonaldiastole.  Bei  den 
angeborenen  Fällen  wurde  starke  Cyanosc  beobachtet. 
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VII.  Insuffizienz  der  Pulmonalarterienklappen 

kommt  erworben  und  angeboren  vor,  ist  kombiniert  mit  In- 
suffizienz der  Aortenklappen,  Offenbleiben  des  Foramen  ovale, 
Vermehrung  der  Klappen.  Es  findet  sich  hierbei: 

Herzstoss  verstärkt,  mehr  diffus,  Rand  des  rechten  Ven- 
trikels zwischen  Schwertfortsatz  und  7.  rechtem  Rippenbogen 
(auch  mit  Schwirren)  fühlbar.  Vergrösserung  (Hypertrophie 
und  Dilatation)  des  tieferstehenden  r.  Herzens,  diastolisches, 
während  der  Ausatmung  (s.  u.)  sich  verstärkendes,  Geräusch 
am  linken  Sternalrand  vom  2.  bis  3.  Interkostalraum.  Das 
Geräusch,  neben  dem  der  Ton  vernehmbar  bleiben  kann, 
pflanzt  sich,  verglichen  mit  dem  bei  Aortenklappeninsuffizienz, 
weniger  nach  den  Halsgefässen  hin  fort  und  ist  tiefer  als 
dieses  (Gerhardt).  In  der  Aorta  abdominalis  fehlt  das  bei 
Aortenklappeninsuffizienz  fortgeleitet  zu  hörende  diastolische 
Geräusch. 

Statt  des  ersten  Pulmonaltons  hört  man  zuweilen  ein,  nicht 
immer  auf  Stenose  beruhendes  (accidentelles)  Geräusch  und  über 
der  Lunge  (durch  Kapillarpuls  der  Pulmonalarterie?  — Ger- 
hardt) unterbrochenes  Vesikuläratmen. 

VIII.  Stenose  des  Pulmonalostiums  — des  rechten 
arteriösen  Ostiums 

Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  oft  systolisches 
Schwirren  und  systolische  Pulsation 

systolisches  Geräusch  am  Sternalrand  im  zweiten  und 
dritten  linken  Interkostalraum  nabe  dem  Sternum;  das  Ge- 
räusch pflanzt  sich  nicht  nach  den  Halsgefässen  hin  fort. 
Zweiter  Pulmonalton  schwach  oder  fehlend,  wenn  die  Stenose 
am  Klappenring  sitzt,  dagegen  verstärkt,  wenn  sie,  zumal  bei 
offenem  Ductus  arteriosus,  den  Conus  arteriosus  dexter  oder 
eine  Stelle  jenseits  der  Klappen  betrifft.  Hier  kommt  auch 
Kompression  durch  Mediastinaltumoren  oder  Aneurysmen  in  Be- 
tracht. 

Puls  klein;  starke,  zumeist  angeborene  Cyanose  (angeb. 
„Blausucht“)  mit  grösserer  Konzentration  des  Bluts  (Vermeh- 
rung der  roten  Körperchen  und  des  Haemoglobins,  Erhöhung 
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des  spezifischen  Gewichts),  kolbige  Verdickungen  der  End- 
phalangen der  Finger  und  Zehen  („  rrommelscklegel  ),  gele- 
gentliche Erstickungsanfälle.  Im  Gegensatz  zu  anderen  Klap- 
penfehlern gesteigerte  Disposition  zu  Tuberkulose  der  Lungen. 

Die  Stenose,  resp.  vollständige  (übrigens  3 — 4mal  seltenere) 
Atresie  der  Pulmonalis  ist  meist  angeboren  und  wird  bei  etwa 
*/3  sämtlicher  Entwicklungsfehler  des  Herzens  beobachtet.  Von 
gleichzeitig  vorhandenen,  auch  mehr  selbständig  vorkommenden 
Defektbildungen,  offenem  Foramen  ovale,  Fehlen  des  Septum  vent- 
riculorum,  macht  letzteres  ein  systolisches  „Sternalgeräuscli“  in 
der  Höhe  des  3.  Interkostalraums  (Roger),  während  bei  offenem 
Ductus  arteriosus  neben  „bandförmiger“  Dämpfung  links  am  Ster- 
num (Gerhardt)  ein  lautes,  systolisches,  besonders  auch  hinten 
links  am  3. — 4.  Brustwirbel  (Frangois-Franck)  hörbares,  inspi- 
ratorisch sich  verstärkendes  Geräusch  vorhanden  ist.  — Die  häufig 
mit  anderen  Entwicklungsfehlern  vergesellschaftete  Tr  ans  Po- 
sition der  grossen  Arterienstämme  am  Herzen  kann, 
bei  jüngeren  Individuen  wenigstens,  diagnostiziert  werden  aus  dem 
Fehlen  von  Herzgeräuschen  und  Herzhypertrophie  bei  hoch- 
gradiger angeborener  Cyanose  und  verstärktem  II.  Ton  an  der 
Herzbasis. 


IX.  Aneurysma  Aortae 

Das  Aneurysma  der  Aorta  ascendens  bewirkt,  bei 
gehöriger  Entwickelung,  eine  die  Rippen  usurierende,  all- 
seitig pulsierende  Geschwulst,  oft  mit  Schwirren,  in 
der  Gegend  der  zweiten  und  dritten  rechten  Rippe;  die  Pul- 
sation erstreckt  sich  von  unten  nach  oben,  sowie  auch  iu 
seitlicher  Richtung  (transversale  Pulsation) , kann  aber  bei 
starker  Gerinnselbildung  im  Aneurysma  schwach  seiu.  Wenn 
noch  keine  deutliche  Vorwölbung  erfolgt,  das  Aneurysma  aber 
bis  zur  Thoraxwand  vorgedrungen  ist,  so  besteht  rechts  vom 
Sternum  Dämpfung.  Auch  Williams’  Trachealton  (p.  13) 
kann  Vorkommen.  Der  linke  Ventrikel  ist  bei  Aortenaneu- 
rysma meist  hypertrophisch  und  der  Herzstoss  nach  unten 
verlagert.  In  den  relativ  seltenen,  reinen  Fällen  (ohne  Klappen- 
fehler) ist  keine  Vergrösserung  des  linken  Ventrikels,  ja  sogar 
Atrophie  der  Herzmuskulatur  vorhanden.  Über  dem  Aneu- 
rysma ist  Doppelton  oder  auch  (iu  die  Karotis  sich  fort- 
pflanzendes) systolisches  und  diastolisches,  von  oft  gleichzeitig 
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vorhandener  Aorteninsuffizienz  oder  einer  in  den  Sack  regur- 
gitierenden  Blutwelle  herrührendes,  Geräusch  zu  hören.  Bei 
/grösseren  Aneurysmen  besteht  zuweilen  deutliche  Retardation 
der  Radial-  und  Femoralpulse  gegenüber  dem  Herzstoss. 

Bei  Aneurysma  des  Aortenbogens  ist  zuweilen  Pul- 
sation fühlbar  in  der  Fossa  jugularis,  auch  wohl,  durch  die 
Trachea  mitgeteilt,  bei  gestrecktem  Hals  am  Kehlkopf  eine 
zuckende  Abwärtsbewegung  (Oli  v er- Car  dar  elli’sches  Zei- 
chen); ferner  ist  zu  beobachten  Ungleichheit  der  Grösse  der 
Pulse  (Pulsus  differens)  und  Verspätung  derselben  für  die 
eine  Körperhälfte,  Lähmung  des  linken  Nerv,  recurrens  (und 
der  Stimmlippe),  auch  wohl  Abschwächuug  des  Atmungsge- 
räusches linkerseits  wegen  Kompression  des  linken  Bronchus 
(s.  p.  32). 

Im  Gebiet  des  Sympathicus  (Pupillensymptome)  und  des 
Plexus  brackialis  (Neuralgie)  kommen  Störungen  vor. 

Aneurysmen  der  absteigenden  Aorta  können  Dämp- 
fung und  Geschwulst  im  linken  Interskapularraum,  Usur  der 
Wirbelsäule  mit  Verkrümmung  derselben,  Schlingbeschwerden 
wegen  Drucks  auf  den  Oesophagus,  anfallsweise  auftreteude, 
über  den  Leib  hin  bis  in  die  Schenkel  ausstrahlende  Schmer- 
zen, Verspätung  des  Femoralpulses  gegenüber  dem  Radialpuls 
bewirken. 

Bei  den  (seltenen)  Aneurysmen  der  Bauchaorta  wird  epi- 
gastrische Pulsation,  auch  wohl  mit  Schwirren,  beobachtet. 

X.  Aneurysma  Arteriae  pulmonalis 

ist  sehr  selten,  auch  vom  Aortenaneurysma  schwer  zu  unter- 
scheiden. Die  pulsierende  Geschwulst  tritt  links  vom  Sternum 
zwischen  2.  und  3.  Rippe  hervor.  Auskultatorisch  Töne  oder  Ge- 
räusche (systolisch  und  diastolisch),  Vorhandensein  des  2.  Iiaro- 
tidentons.  — Ähnlich  anderen  Beobachtungen  trat  in  einem  zur 
Sektion  gelangten  eigenen  Falle  bei  einem  40jährigen  Manne  ein 
Aneurysma  der  aufsteigenden  Aorta  mit  einem  lebhaft  pul- 
sierenden Fortsatz  linkerseits  zwischen  2.  und  3.  Rippe  hervor, 
rechts  vom  Sternum  bestanden  normale  Perkussionsverhältnisse. 

Töne  und  normale  Geräusche  der  Arterien 

Über  der  K a r o t i s und  fast  ebenso  häufig  über  der 
Art.  subclavia  hört  man  beim  Gesunden  zwei  Töne,  der 
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erste,  arteriendiastolische,  ist  der  schwächere  und  beruht  auf 
Anspannung  der  Arterienwand  im  Verein  mit  Flüssigkeits- 
schwingungen, ist  wahrscheinlich  nicht  fortgeleitet.  Der  zweite 
„systolische“,  der  Kontraktion  der  Arterie  und  Diastole  des 
Herzens  entsprechend,  ist  fortgeleitet  von  den  Aortenklappen 
oder  ausserdem  von  der  Pulmonalarterie  (Weil).  Fehlen  des 
zweiten  Karotidentons  bei  Aortenklappeninsuffizienz  (p.  70). 

Entfernte  Arterien,  Brachialis,  Aorta  abdominalis,  Fe- 
moralis, liefern  meist  keine  auskultatorischen  Zeichen  oder 
höchstens  einen  herzsystolischen  Ton,  doch  bewirkt,  besonders 
auch  an  der  Brachialis,  starker  Druck  mit  dem  Stethoskop 
fast  immer  einen  diastolischen  Druckton,  massiger  sehr  häufig 
ein  diastolisches  Druckgeräusch. 

An  der  Femoralis  lässt  sich  gewöhnlich  ein  Druckton 
hervorrufen.  Er  fehlt  nicht  selten  bei  Atherom,  hei  stark 
geschwächter  Herzkraft  Jedenfalls  ist  er  nicht  charakteristisch 
für  Aortenklappeninsuffizienz. 

Doppelton  an  der  Femoralis  kommt,  ausser  bei 
Aortenklappeninsuffizienz  (p.  71),  vor  bei  Bikuspidalstenose 
(Weil),  chronischer  Bleivergiftung  (Matterstock),  häufig 
bei  Schwangeren  im  4.  und  5.  Monat  (Gerhardt).  Bisweilen 
erklärt  er  sich  aus  gleichzeitiger  Trikuspidalinsuffizienz 
(F  r i e d r e i c h) , so  dass  sich  der  Doppelton  zusammensetzt 
aus  dem  Klappenton  der  Femoralveue  und  dem  herzsystoli- 
schen Ton  der  Femoralarterie.  — Über  Hörbarkeit  des  Pulses 
der  Radialis  s.  p.  70. 

Als  normale  Geräusche  sind  anzusehen: 


a)  das  s y s t o 1 i s c h e H i r n b 1 a s e n (J.  D.  Fisher  1833 
und  38),  hörbar  vom  3. — 4.  Lebensmonate  an,  auch  wohl 
früher,  bis  gegen  das  Ende  des  2.  Lebensjahrs,  selbst  bis 
zum  6.  Es  ist,  obwohl  auf  dem  Scheitel  am  besten  hörbar, 
unabhängig  vom  Gffensein  der  grossen  Fontanelle,  auch  kein 
Venensinusgeräusch,  sondern  nach  Jurasz  ein  Geräusch  der 
Karotis,  die  durch  einen  engen  Canalis  caroticus  relativ  ste- 
nosiert  ist.  E.  Winkler  verlegt  es  in  die  Arterien  der 
Hirnbasis  und  lässt  seine  Entstehung  durch  Verminderung  des 
arteriellen  Blutdrucks  und  der  Arterienspannung  begünstigt  sein. 
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Blasende  Kopfgeräusche  kommen  auch  bei  Hydrocephalus  vor. 

b)  das  Uterin-  (oder  Plaz  e ntar-)geräusch  (Leju- 
meau  de  Kergaradec  1822).  Man  hört  es  als  blasendes, 
zischendes  Geräusch  vom  5.  Schwangerschaftsmonat  an,  oft 
schon  im  4.,  selbst  3.  Monat  und  leitet  es  von  den  erwei- 
terten, den  Uterus  umgebenden,  Arterien  ab. 

Doch  kommen  analoge  pathologische  Geräusche  bei  Uterus- 
und  Ovarialgeschwülsten  vor. 

Pathologische  Arteriengeräusche 

a)  an  der  Pulmonalarterie  und  ihren  Ästen,  ent- 
stellen, über  ihr  oder  auch  in  weiterem  Umkreis  hörbar,  oft 
laute,  selbst  musikalische  (durch  Resonanz  in  benachbarten 
Kavernen  verstärkte)  herzsystolische  Geräusche,  teils  infolge 
von  Kompression  durch  vergrösserte  Bronchialdrüsen,  pleuri- 
tisches  Exsudat  oder  pneumonisches  Iufiltrat,  teils  durch  Trak- 
tion infolge  chronischer  Lungenerkrankung 

b)  über  der  Subclavia,  besonders  links,  bei  Phthisikern 
ein  diastolisches,  durch  Inspiration  meist  verstärktes  Subkla- 
viar-Geräuscli,  das  auch  bei  Gesunden  Vorkommen  soll 

c)  über  der  K a r o t i s Geräusch  beim  ersten  Ton  bei 
Aortenklappeninsuffizienz  (p.  70),  bei  Aortenstenose,  Aorten- 
'aneurysma;  beim  zweiten,  arteriensystolischen,  kommt  Ge- 
räusch vor  sehr  häufig  bei  Aortenklappeninsuffizienz  (p.  70), 
bei  Bikuspidalklappenfeblern,  sonst  unter  den  wechselndsten 
Verhältnissen  bei  Morbus  Basedowi,  Emphysem,  im  Fieber  etc. 

Durch  leichten  Druck  mit  dem  Stethoskop  können,  besonders 
bei  Arteriosklerose,  an  der  Karotis,  aber  auch  an  der  Bauch- 
aorta, Geräusche  hervorgerufen  werden,  von  Litten  als  „Spritzen“ 
bezeichnet. 

d)  in  der  T h v r e o i d e a Kompressionsgeräusch  durch 
Halstumoren ; ferner  bei  Morbus  Basedowi  blasende,  systoli- 
sche Geräusche. 

e)  in  der  Brachialis  Geräusche  bei  Fieber,  Anämie, 
Herzhypertrophie;  auch  Druckgeräusche  bei  Aortenklappen- 
insuffizienz (s.  p.  71  und  77) 

f)  in  Aorta  abdominalis  fortgeleitetes  diastolisches 
Geräusch  bei  Aortenklappeninsuffizienz  (p.  71),  ferner  Korn- 
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pressionsgeräusch  durch  au-  und  umliegende  Tumoren,  ent- 
artete Retroperitonäaidrüsen  etc.  — vergl.  auch  bei  c) 

g)  in  Art.  femoralis  Doppel-Druckgeräusch,  besonders 
bei  Aortenklappeninsuffizienz  (p.  71) 

h)  das  Nab  eis  cli  nur  ger  aus  ch  (E.  Kennedy  1830) 
wird  von  vielen  Autoren  in  die  Arterien  des  Nabelstrangs 
(s.  a.  p.  64),  neuerdings  mehr  mit  Win  ekel  in  die  Vene 
verlegt.  Als  häufigste  Ursache  ist  Kompression  infolge  von 
Umschlingung  der  Nabelschnur  anzusehen;  abnorme  Kürze  und 
Länge  derselben,  höherer  Blutdruck,  Mangel  an  Wharton’- 
scher  Sülze  u.  a.  begünstigen  die  Entstehung  des  Geräusches 

i)  in  den  typischen  Fällen  von  ("angeborener)  Stenose  der 
Aorta  an  der  Einmündung  des  Ductus  arteriosus 
(Persistenz  des  Isthmus  aortae)  geben  die  erweiterten,  pulsierenden, 
an  Brust,  Bauch  und  Rücken  hervortretenden  (kollateralen)  Ar- 
terien laute,  blasende  systolische  Geräusche;  ausserdem  kleiner 
und  träger,  gegen  den  Radialpuls  deutlich  verspäteter  Puls  der 
Femoralis. 


Töne  und  Geräusche  der  Venen 

Uber  den  Jugularklappeuton  bei  Trikuspidalinsuffizienz 
und  schlussfähigen  Venenklappen  (p.  73) 

Über  den  teilweise  in  der  Vene  entstehenden  Doppelton. 
der  Femoralis  s.  p.  77 ; auch  sonst,  bei  Gesunden,  soll  ein 
„exspiratorischer“  Klappenton,  bei  Husten  z.  B.,  Vorkommen 
(Friedreic  h). 

Venen  ge  räusch,  Venensausen,  (Nonnengeräusch,  bruit 
de  diable)  finden  sich  besonders  in  den  Halsvenen,  zumal  in 
der  Vena  jugularis  interna  dextra,  bei  nach  links  gedrehtem 
Kopf.  Es  entsteht  durch  Wirbel  des  vielleicht  mit  grösserer 
Geschwindigkeit  (s.  p.  64)  in  den  erweiterten  Bulbus  strömen- 
den (dünneren?)  Blutes,  und  lässt,  auch  wo  es  kontinuierlich 
hörbar  ist,  herzsystolische  und  inspiratorische  Verstärkungen 
erkennen.  Wenn  es  auch  nicht  von  eigentlich  diagnostischer 
Bedeutung  für  Anämie  und  Chlorose  ist  und  keinesfalls  sichere 
Rückschlüsse  auf  die  Beschaffenheit,  noch  weniger  die  Menge 
des  Bluts  erlaubt,  so  wird  es  doch  in  den  erwähnten  Zuständen 
und  beim  weiblichen  Geschlecht  im  allgemeinen  häufiger  und 
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ausgeprägter  getroffen.  Mit  zunehmendem  Alter  wird  das  Ve- 
nengeräusch immer  seltener  (Apetz).  — Ist  es  schon  bei  ge- 
rader Kopfhaltung  in  aufrechter  Stellung  laut  und  kontinuier- 
lich hörbar,  so  kommt  ihm,  namentlich  bei  nicht  allzu  jungen 
Individuen  (20. — 60.  Jahr),  eine  gewisse  pathologische  Bedeu- 
tung zu,  die  sich  erhöht,  wenn  es  auch  als  Schwirren  fühlbar 
ist  oder  als  Ohrensausen  vom  Kranken  selbst  gehört  wird 
(sog.  Autoplionie). 

Analoge  Geräusche  kommen  vor  in  V.  cava  inferior,  zu 
auskultieren  im  Epigastrium  knapp  am  vordem  Leberrand 
rechts  von  der  Mittellinie  (s.  a.  p 64),  in  V.  anonyma  (s.  p.  61), 
subclavia,  axillaris. 

Rückläufiges  Venengeräusch  wird  beobachtet, 
zumal  an  den  rechtsseitigen  Hai svenen,  bei  bestehender 
Trikuspidalinsuffizienz  (s.  p.  73). 

Geräusche  in  der  V.  femoralis,  auftretend  bei  lang- 
dauerndem Husten,  bei  schwer  Arbeitenden  (Friedreich), 
beruhen  auf  Insuffizienz  der  Venenklappen  oder  auf  Regur- 
gitationsgeräuschen bei  schlussfähigen,  aber  unterhalb  des  Li- 
gamentum inguinale  sitzenden,  Klappen  (\V  e i 1). 

Über  der  vergrösserteu  Milz  sind  zuweilen  Gefässge- 
räusche  hörbar,  ferner 

über  den  erweiterten  Vv.  thyreoideae  bei  Struma. 


<ex>©> 


Sachregister 


Accentuation  des  2.  Pulmonal- 
tons 58 

Accidentelle  Herzgeräusche  64 
Ägophonie  37 

Amphorischer  Klang  12,  15 
Amphoroplionie  37 
Anämische  Geräusche  63 
Aneurysma  aortae  (13,  32,  52, 
53,  72)  75 

Aneurysma  ai’teriae  pulmonalis 
76 

Angeborene  Herzfehler  73 — 75 
Aortenklappen : Auskultations- 
stelle 57 

Insuffizienz  (62)  69  (74, 76, 
77) 

„ relative  71 
Stenose  71  (79) 

Töne  55,  56,  59 
Arterien:  Geräusche  77 — 79 
Töne  76,  77 

Ascites  (8,  19,  21,  23)  48  (52) 
Atmungsgeräusch : 

abgeschwächt  (30)  32 
abgesetzt  32  (74) 
amphorisch  31 
aufgehoben  32 
bronchial  29 — 31 
fortgeleitet  29,  30 
gemischt  30 
metallisch  31 
metamorphosierend 
31  (47) 
pueril  32 
H, 


Atmungsgeräusch : 
rauh  32 
sakkadiert  32 
systolisch  (27,  28)  33 
unbestimmt  30 
unrein  32 
verstärkt  32 
vesikulär  27 — 30,  32 
(74) 

Auskultation,  Technik  27 

Baccelli’sches  Phänomen  37 
Bikuspidalis : 

Auskultationsstelle  56 
Insuffizienz  67  (69,  70, 
73) 

Stenose  68 

Töne  55,  56,  58  (59) 
Bronchialatmen : Entstehung  29 
Vorkommen 
30,  42 

Bronchialfremitus  33 
Bronchialkatarrh  (12)  33 — 36 
Bronchiektasie  11,  31,  37 — 39 
Bronchophonie  36,  42 
Bruit  de  diable  (64)  79 

„ de  galop  60 

„ de  pot  feie  11 

„ skodique  11,  14 

Brustwarze,  Sitz  derselben  7 

Cardio-pleuritisches  Reiben  61 
Carotis:  Geräusche  70,  72 
Töne  70  (72)  76 


Vierordt,  Perkussion  und  Auskultation.  9.  Aull. 


6 


82 


Caverne  (35—39)  47  (58,  59,  67, 
78) 

Chlorose  19,  58,  79 
Cliquetis  metallique  58 
Crepitatio  indux  et  redux  34,  43 
Cruralarterie  s.  Femoralarterie 
Cyanose  angeborene  73 — 75 

Damoiseau’sche  Kurven  41 
Dämpfung  am  Abdomen  19 
„ Thorax  10 
Dextrokardie  53 
Distanzgeräusche  bei  Pneumo- 
pericardium  67 

Distanzgeräusche  bei  relativer 
Aortenklappeninsuffizienz  71 
Distanzgeräusch  bei  Stenose  der 
Aorta  72 

Doppelgeräusch  der  Femoral- 
arterie 71 

Doppelton  der  Femoralarterie 
71,  74 

Dreieck  von  Garland  42 
Dreieck  von  Grocco , Rauch- 
fuss  41 

Druckton  der  Femoralarterie  74 
Ductus  arteriosus,  offener  (64, 
74)  75 

Einziehung  (systolische)  an  der 
Herzspitze  54 

Emphysem  der  Lunge  (9, 21 — 23, 
32,  36)  46  (65,  78) 
Emphysem  mediastinales  36 
Empyem  40,  41 

Endokardiale  Geräusche  61,  62 
Exokardiale  „ 61,  62 

Exspiration  normale  29 
„ verlängerte  32 
Extraperikardiale  Geräusche  61 


Femoralarterie:  Doppelgeräusch 
derselben  71 
I)oppelton71,74 
Druckton  74 
Flint’sches  Symptom  69  (70) 
Flüsterstimme  37 
Foramen  ovale,  offenes  73 — 75 
Fremissement  cataire  67 — 72, 
74—76 

Fremitus  s.  Stiminfremitus,  Bron- 
chialfremitus,  Laryngealfremi- 
tus 

Funktionelle  Herzgeräusche  64 

Galopprhythmus  60 
Garland’sches  Dreieck  42 
Gastrektasie  25 
Gastroptose  25 
Geräusch,  Definition  1 
Geräusch  des  gesprungenen  Top- 
fes 11 

Geräusche  der  Gefässe  77 — 80 
„ des  Herzens  61 — 64 
Grocco’sches  Dreieck  41 
Gutta  cadens  metallica  45 

Halbmondförmiger  Raum  25  (41) 
Harnblase,  Perkussion  (13)  19 
Hepatoptose  22 

Hernia  diaphragmatica  11,  13, 
44,  53 
Herz : 

Dämpfung,  abnorm  grosse  18 
„ kleine  19 
absolute  16 
relative  17 

Degeneration  54,  61,  62  (64) 
Dilatation  18,  52 — 55,  63, 
67—73 

Geräusche  61 — 64 
Lage  16 
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Resistenz  16,  18 
(Spitzen-)Stoss  50 — 54  (70) 

„ „ negativer  54 

(71) 

Töne : 

Abschwächung  59 
Auskultationsstelle  56,  57 
Entstehung  55 
Intensitätsmessung  57 
Metallklang  (44)  58,  59  (67) 
Spaltung  und  Verdoppelung 
(55),  59  (66,  69) 
Verstärkung  58 

Herzbeutel,  Verwachsung  mit 
dem  Herzen  54  (59,  69) 
Hirnblasen,  systolisches  77 
Hydrothorax  44 

Hypertrophie  des  Herzens  19(26) 
52,  53,  55,  58,  67,  78 
Hypophrenischer  Abszess  21,  22, 
43 

Infarkt  der  Lunge  10,  11,  33 
Infiltration  der  Lunge  10,  11, 
13—15,  19  (29)  30,  37—39, 
43  (59) 

Insuffizienz  der  Aortenklappen 

(62)  69  (74,  76, 
77) 

„ Bikuspidalis 
67  (69,  70,  73) 
„ Pulmonalklap- 
pen 74 

„ Trikuspidalis 

(63)  72  (77) 

„ muskuläre  60,  64 
Intraperikardiale  Geräusche  61 
Isthmus  aortae,  Persistenz  79 
Jugularvenenpuls  73 

Kantenstellung  der  Leber  21  (22) 
Kardio-pleuritische  Geräusche  61 


Kardio-pneumatische  Geräusche 
36 

Kardio-pulmonale  Geräusche  64 
Katarrhalpneumonie  11 
Katzenschnurren  67 — 72, 74—76 
Kaverne  (35 — 39)  47  (58,  59,  67 
78) 

Kavernöse  Stimme  36 
Klang,  Definition  2 
Klangfarbe,  Definition  2 
Knisterrasseln  34,  36,  43 
Knochen,  Perkussion  2 
Kompensation  der  Herzfehler  59, 
67  (71) 

Komplementäre  Pleuraräume  8 

Laryngealfremitus  38 
Leberdämpfung:  fehlende  21 
normale  20 
vergrösserte  21 
verkleinerte  21 
verlagerte  22 
Lebervenenpuls  73 
Lebervergrösserung  8,  21,  53 
Lungencirrhose  8,  19,  21,  25, 
52,  59 

Lungenemphysem  (9,  21 — 23, 
32,  36)  46  (65,  78) 
Lungenentzündung  (10,  11,  21, 
25,  31,  34)  43  (78) 
Lungenfistel  (12,  14)  45 
Lungengrenzen  6 — 9 
Lungeninfarkt  10,  11,  34 
Lungenlappen,  Topographie  9 
Lungenlebergrenze  7 
Lungenödem  11,  34,  36 
Lungenschrumpfung  8,  19,  21, 
25,  52,  59 

Magen : Auskultation  38 
Erweiterung  25 
Perkussion  23 
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Mediastinales  Emphysem  36 
Mediastinaltumoren  10,  13,  14, 
19,  22,  39,  52,  53,  74 
Mediastinitis  54,  66 
Metallischer  Klang  12,  15,  25, 
31,  35,  37,  41  42, 
43,  44—47,  59,  67 
Metallischer  Klang: 

bei  Auskultation  31 
35,  37,  42,  45,  47, 
58,  59,  67 

bei  Perkussion  12,  14, 
15,  41,  43,  44,  47,67 
Milzdämpfung  22 
Milzvergrösserung  23,  26  (80) 
Mitralis  s.  Bikuspidalis 
Mühlradgeräusch  67 
Musikalische  Geräusche  61,  63, 
71,  78 

Nabelschnurgeräusch  64,  79 
Nephroptose  26 
Nieren,  Perkussion  26 
Nonnengeräusch  (64)  79 


Oesophagus,  Auskultation  38 
Orthodiagramm  18 
Ostium  arteriosum  dextr. 

sin. 
dextr. 

„ sin. 

Ovarialcyste  (21)  48  (78) 


venosum 


2 74 

1 71 
S 73 

S'  68 


Papille,  Sitz  derselben  7 
Pai’avertebrale  Aufhellungszone 
42 

Paravertebrales  Dämpfungsdrei- 
eck 41 

Pektoralfremitus  38 
Pektoriloquie  36  (47) 
Pericarditis  (22,  59)  65,  66  (73) 


Perikardialverwachsung  54  (59,  * 
69) 

Peritonaealsack,  Erguss  in  den- 
selben (8,  19,  21,  23)  48  (52) 
Gas  in  demsel- 
ben 21,  23,  31 
Peritonaeum,  Krebs  und  Tuber- 
kulose desselben  49 
Perkussion,  Technik  1,  16 
Perkussionsschall,  Klassifikation 
4 

Perkussionsschall  der  Brust  2,  6 
Perkussionsschall  des  Bauchs  (4) 

6,  19 

Phthisis  s.  Tuberkulose  z.  T. 
Plätschergeräusch  25,  45,  47,  67 
Plazentargeräusch  78 
Pleuralfremitus  40 
Pleuraräume,  komplementäre  8 
Pleuritis  (31)  40  (59,  78) 

„ diaphragmatica  42 
Pleuritische  Schwarte'  10,  39 
Pleuro-perikardiales  Reiben  61 
Pneumaturie  13 

Pneumonie  (10,11,21,25,31,  34) 

43  (78) 

Pneumopericardium  66 
Pneumothorax  (1 1 , 37, 38)  44  (67) 
Präsystolisches  Geräusch  68 , 
(70,  73) 

Pseudo-endokardiale  Geräusche 
61 

Pseudo-perikardiale  Geräusche 
61 

Pueriles  Atmen  32 
Pulmonalarterienklappen : Aus- 
kultationsstelle 57 
Insutfizienz  74 
Stenose  74 
Töne  55,  56,  58,  59 
Pulsatio  epigastrica  53 
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* Pulsative  Respiration  33 
Pulsus  paradoxus  54,  66 
Pyopneumothorax  44 

» hypophreni- 

cus  46 

Rasselgeräusche  33 — 36,  40 
Rauchfuss’sches  Dreieck  41 
Raum,  halbmondförmiger  25  (41) 
•Reiben,  perikardiales  61,  62,  65 
„ pleuritisches  40,  61 
Rhouchi  33 — 36,  40 

Schachtelschall  46 
Schall  Definition  1 
Schallwechsel : 

rein  perkussorischer  47 
respiratorischer  (Fried- 
reich) 15 
von  Biermer  15 
„ Gerhardt  14 
„ Wintrich  14 
Schenkelschall  2,  5 
Schulterblatt  7 

Schwangerschaft  8,  21*  77,  78 
Schwarte,  pleuritische  10,  39 
Schwirren,  endokardiales  67 — 72, 
74,  75 

Septum  ventriculorum,  defektes 
75 

Situs  inversus  viscerum  19,  22, 
23,  53 

Skoda’scher  Schall  11,  14 
Sonorer  Schall  5,  46 
Speiseröhre,  Auskultation  38 
Spitzenstoss  des  Herzens  50 — 54 
(70) 

Splenoptose  24 

Spritzen  (arterielles  Geräusch)  78 
Stäbchen  - Plessimeter  - Perkus- 
sion 1,  13,  44,  47,  64 


Stenose  der  Aorta  am  Ductus 
arteriosus  79 

Stenose  des  Ostium  arteriosum 
dextr.  74 

Stenose  des  Ostium  arteriosum 
sin.  71 

Stenose  des  Ostium  venosum 
dextr.  73 

Stenose  des  Ostium  venosum 
sin.  68 

Stethoskopie  27 
Stimme,  auskultierbare  36 
Stimmfremitus  38  £43) 
Stimmvibrationen  38 
Subphrenischer  Abszess  21,  22 
43 

Succussio  Hippocratis  45  (47) 
Sukkussionsklänge , systolische 
(47)  58,  59,  78 

Systolisches  Vesikuläratmen  (27, 
28)  33 

i "* 

Temporäre  Herzgeräusche  63 
Thrombus  des  Herzens  69 
Thymus,  Dämpfung  10 
Tintement  metallique  31 
Ton,  Definition  1 
Trachealton  von  Williams  13 
Transposition  der  Ärterien- 
stämrne  75  v 
Trikuspidalis : Auskultations- 
stelle 57 
Insuffizienz  (63) 
72  (77) 

Stenose  73 
Töne  55,  56 

Tuberkulose  der  Lungen  10,  11 
30,  32,  33,  75,  78 
Tympanias  uteri  19 
Tympanites  peritonaei  21 , 23 
31 
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Tympanitischer  Schall  4,  6,  10, 
13—16,  19,  24 

Uteringeräusch  78 

Venengeräusche  (61)  79,  80 
Venenkollaps,  diastolischer  54 
66,  72 

Venenpuls  (54)  73 
Venensausen  79 
Ventilpneumothorax  45 
Verdichtung  der  Lunge  s.  In- 
filtration 

Verdrängungserscheinungen  21, 
22,  24,  41,  44 


Verwachsung  des  Herzens  mit  • 
dem  Herzbeutel  54,  (59,  69) 
Vesikuläratmen:  Stärke  (29)  32, 
Theorie  27 
Vorkommen  30 
(74) 

Vokalfremitus  38 

Zwerchfell,  Krampf  9,  52 
„ Lähmung  8 
Zwerchfellphänomen  8,  40,  43, 
44,  46 

Zwerchfellshernie  11,  13,  44,  53 
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